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Resumen

La infancia es considerada como una etapa trascen-
dental en el proceso evolutivo del hombre, caracterizada
por dos fenómenos: crecimiento y desarrollo, para lo
cual es fundamental una adecuada nutrición.

Los estragos que provoca la desnutrición que se pade-
ce en la infancia son los más lamentados por una socie-
dad, ya que en esta etapa el mayor impacto lo sufre el ce-
rebro del niño, en el que se producirían alteraciones
metabólicas y estructurales irreversibles, sin embargo, la
desnutrición infantil no es sólo un problema de falta de
alimentos, es un conflicto social más profundo, que debe
ser tenido en cuenta a la hora de brindar soluciones.

La Corporación para la Nutrición Infantil (CONIN),
creada en Chile en 1975, tiene por finalidad recuperar a
los niños de 0 a 3 años que presentan desnutrición pri-
maria o secundaria. Desde 1993, este proyecto se exten-
dió a la provincia de Mendoza, Argentina, como Funda-
ción CONIN (Cooperadora para la Nutrición Infantil),
donde se completó esta experiencia creando Centros de
Prevención de Desnutrición. Actualmente este proyecto
se desarrolla en distintas provincias del país, en Para-
guay y próximamente en Perú, sustentando su trabajo
en tres pilares: docencia, asistencia e investigación.

CONIN desarrolla una estrategia de intervención de
gran impacto sanitario sobre la población de bajos re-
cursos de su área de influencia, con una elevada repercu-
sión social ya que potencia la familia y su entorno como
base del correcto desarrollo físico e intelectual del niño,
unido a un aporte adecuado de nutrientes, que le permi-
ten al niño desarrollar su potencial genético.

(Nutr Hosp. 2006;21:533-41)
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Abstract

Childood is considered a transcendental stage in the
evolutionary process of man, characterized by two phe-
nomenon: growth and development, for which a suitable
nutrition is fundamental.

The damage that causes undernourishment that is
suffered in childhood is greatly lamented by society, sin-
ce in this stage it is the child’s brain that suffers the gre-
atest impact, in which irreversible metabolisms and
structural alterarions will occur. Nevertheless, infant
undernourishment is not only a problem of lack of fodds,
but is also a deeper social conflict, that must be conside-
red at the time of offereing solutions.

The Corporation for Childhood Nutrition (CO-
NIN), founded in Chile in 1975, has the mission to
help in the recovery of the children from 0 to 3 years
who present primary or secondary undernourish-
ment. From 1993, this proyect was extended to the
province of Mendoza, Argentina, as the CONIN Foun-
dation (Cooperative for Childhood Nutrition), where
this experience was completed by creating Undernou-
rishment Prevention Centres. At the moment this pro-
ject has been developed in different provinces from
the country, in Paraguay and in the near future in Pe-
ru, sustaining its work on three pillars: teaching, at-
tendance and investigation.

CONIN develops a intervention strategy of great im-
pact, in their area of influence, which is used on the low
income population. This in turn causes high social reper-
cusions, as the family and its surrounding are reinforced
as a basis for the correct physical and intellectual deve-
lopment of the child, together with an adequate nu-
trients contribution, allowing the child to develop his ge-
netic potential.
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Introducción

La infancia es considerada como una etapa trascen-
dental en el proceso evolutivo del hombre, caracteri-
zada por dos fenómenos: crecimiento y desarrollo. Pa-
ra que estos fenómenos se produzcan con total
normalidad, es fundamental una adecuada nutrición.

La nutrición a su vez está sometida a factores con-
dicionantes: algunos fijos, como el potencial genético
del individuo y otros dinámicos, como los factores so-
ciales, económicos y culturales, que pueden actuar en
forma favorable o desfavorable. Cuando se modifica
el equilibrio de estos factores y se ve alterada la nutri-
ción, se interrumpe el crecimiento y desarrollo del ni-
ños, dando lugar a la desnutrición infantil1,2.

La desnutrición puede ser primaria cuando se pro-
duce por una carencia nutritiva y/o psicoafectiva,
y secundaria cuando existe una enfermedad que la
determina, independientemente de su situación so-
cio-cultural; por ejemplo enfermedades genéticas,
metabólicas, inmunológicas, malformaciones, que
puedan afectar a cerebro, corazón, riñón, hígado,
etc.3. Es importante reconocer además que los efec-
tos de la desnutrición se valoran a corto y largo pla-
zo. en un primer momento aparecen enfermedades
diarreicas, deshidratación, alteraciones hidroelectro-
líticas, depresión de la inmunidad, infecciones, pér-
dida de peso, trastornos hematológicos, cardiorrespi-
ratorios y renales. Más tardíamente aparecerán
déficit de talla y disminución del cociente intelectual.
Las estadísticas se basan en tres indicadores: peso 
para la edad, que mide la desnutrición global: talla
para la edad, que refleja la desnutrición crónica, de-
bido a que la baja estatura es producto de una caren-
cia prolongada de nutrientes; y peso para la talla,
que mide la desnutrición aguda.

Según la intensidad de la malnutrición se admiten
distintos grados. McLaren estableció los siguientes
grados: I (leve), II (moderada) y III (grave), de acuer-
do con el porcentaje de la pérdida de peso referido a
talla y edad, en los casos leves la pérdida de peso se
estima entre el 85-90% del ideal, en la moderada entre

el 75-85% y en la severa cuando el peso es inferior al
75% del ideal para talla y edad4.

Los estragos que provoca la desnutrición que se pa-
dece en la infancia son los más lamentados por una
sociedad5, ya que en esta etapa el mayor impacto lo
sufre el cerebro del niño, en el que se producirían alte-
raciones metabólicas y estructurales irreversibles6-8.

La desnutrición en los primeros años de vida puede
afectar el crecimiento del individuo. Aunque es posi-
ble lograr posteriormente una mejoría en la adecua-
ción de la talla, a través de una buena alimentación, ya
que el niño continúa creciendo hasta los 18 años9, es-
tos individuos nunca alcanzan una talla normal.

Stoch y Smythe, fueron los primeros en formular la
hipótesis relativa a que la desnutrición durante los pri-
meros dos años de vida, podrían inhibir el crecimiento
del cerebro y esto produciría una reducción permanen-
te de su tamaño y un bajo desarrollo intelectual10-12; los
primeros dos años de vida no sólo corresponden al pe-
ríodo de máximo crecimiento del cerebro, sino que al
final del primer año de vida, se alcanza el 70% del pe-
so del cerebro adulto, constituyendo también, casi el
período total de crecimiento de este órgano13.

El niño con desnutrición grave, presenta un menor
diámetro del cráneo, pero también se ha podido com-
probar que no sólo se detiene el crecimiento cerebral,
sino que además hay una atrofia del cerebro, formán-
dose un espacio que es ocupado por líquido cefalorra-
quídeo, como consecuencia de ello, la transilumina-
ción es intensa. Con ello se pone en evidencia la
atrofia del cerebro en el desnutrido (fig. 1)14,15.

También el desarrollo del sistema nervioso central
está determinado en los primeros 18 meses de vida del
niño. Si durante este tiempo el niño no recibe una ade-
cuada ingesta de nutrientes16 y estimulación sensorial,
se produce una atrofia el desarrollo neuronal17,18 como
se observa en la figura 2, donde se puede apreciar las
diferencias de forma y tamaño de las neuronas y sus
ramificaciones dendríticas entre un niño normal y uno
desnutrido19,20.

La deprivación social, afecta al desarrollo cerebral
del niño, reflejándose en una disminución de la capa-

Fig. 1.—Transiluminación
del cráneo. a) Se aplica una
fuente potente de luz a la su-
perficie externa del cráneo
y se toma una fotografía. b)
Niño normal, la luz transilu-
mina el líquido cefalorra-
quídeo (LCR) produciendo
un pequeño halo de luz. c)
Niño desnutrido, el cerebro
se ha atrofiado, el espacio
es ocupado por LCR, por
ello la transiluminación es
intensa. Fuente: Desnutri-
ción “el mal oculto”15.
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cidad intelectual21 que afectará negativamente en el
proceso de aprendizaje. La pobreza va casi siempre
acompañada de una deprivación psico-afectiva. La
familia por lo general está distorsionada, no cum-
pliéndose los roles parentales normales. Durante esta
época de gran aprendizaje, en que el niño comienza
la exploración del mundo que lo rodea, se encuentra
con un medio familiar que no estimula su imagina-
ción ni exacerba su curiosidad, propiciando una defi-
ciencia muy importante, que es la carencia de esti-
mulación verbal, per se el vocabulario de los padres
muy restringido22. El niño nace y se desarrolla en un
ambiente de inseguridad23 y carente de estímulo psí-
quico y afectivo24. Este daño no sólo afecta al inidivi-
duo25 sino a la sociedad entera, ya que la principal ri-
queza de un país reside en su capital humano26,27. Por
ello, las actuaciones sobre la desnutrición infantil de-
ben realizarse en los dos primeros años de vida, me-
diante intervenciones destinadas a prevenir el daño
neuronal y a prevenir la desnutrición. Tras este perí-
odo, la recuperación del niño se toma más difícil, ya
que en el niño quedan secuelas permanentes, que di-
ficultan perceptiblemente el proceso de aprendizaje
en la edad escolar28.

Podemos considerar entonces a la desnutrición co-
mo resultado final del subdesarrollo29, donde el niño
sufre el mayor impacto, por depender de terceros para
su cuidado y crecimiento20. Por esto la desnutrición in-
fantil no es sólo un problema de falta de alimentos, es
un conflicto social más profundo, que debe ser tenido
en cuenta a la hora de brindar soluciones.

De los casi 11 millones de niños menores de 5 años
que mueren anualmente en todo el mundo, la mitad lo
hace a causa de desnutrición. La realidad en América
Latina31,32 se caracteriza por altos porcentajes de po-
blación que vive bajo la línea de pobreza, más del
42,9% según el informe de la Comisión Económica

para América Latina (CEPAL)33. En relación a la si-
tuación nutricional de la República Argentina, los es-
tudios realizados en los últimos años revelaban que la
forma de desnutrición prevalente en Argentina era el
déficit de talla, siendo el norte la región más afectada,
sin embargo, la crisis 2001-2002 ha repercutido en la
situación nutricional del país, donde la devaluación
monetaria, el resurgimiento de la inflación, una mayor
deterioro en los indicadores de empleo y desigualdad
en la distribución de los ingresos, crearon las condi-
ciones para un fuerte empeoramiento de la situación
alimentaria34, provocando una grave crisis en el acceso
a los alimentos de gran parte de la población a co-
mienzos del 2002. La población por debajo de la línea
de pobreza pasó de 24,8% en 1995 a 54,3% en 200235.

Características de la intervención

La Corporación para la Nutrición Infantil (CO-
NIN), creada en Chile en 1975, tiene por finalidad
recuperar a los niños de 0 a 3 años que presentan
desnutrición primaria o secundaria. Desde 1993, este
proyecto se extendió a la provincia de Mendoza (Ar-
gentina), como Fundación CONIN (Cooperadora pa-
ra la Nutrición Infantil), donde se completó esta ex-
periencia creando Centros de Prevención de
Desnutrición. CONIN se ha propuesto erradicar la
desnutrición infantil mediante un proyecto de trabajo
sustentado en tres pilares básicos: docencia, asisten-
cia e investigación y para ello ha extendido sus fron-
teras creando nuevos centros en distintas provincias
de Argentina, en Paraguay, y próximamente en Perú
(fig. 3). Estos tres pilares básicos del trabajo de CO-
NIN, docencia, asistencia e investigación, se desa-
rrollan en los Centros de Recuperación de niños des-
nutridos y en los Centros de Prevención de la
desnutrición infantil.

Desnutrición infantil 535Nutr Hosp. 2006;21(4):533-41

Fig. 2.—Preparación histo-
lógica de una neurona de un
lactante normal (b), y de
otro desnutrido (a). Se pue-
den apreciar las diferencias
de forma, tamaño y ramifi-
caciones. Fuente: Desnutri-
ción “el mal oculto”20.
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Centro de recuperación de niños desnutridos

En la actualidad existe un solo centro de recupera-
ción en Mendoza (Argentina). Este centro se creó si-
guiendo el exitoso modelo implementado en Chile,
desde el año 197536-38. La creación de este tipo de cen-
tros se basa en las siguientes consideraciones:

• Los niños desnutridos son inmunodeficientes y
por eso los hospitales generales son de alta peligrosi-
dad para ellos, ya que allí habitualmente se infectan y
mueren.

• La mortalidad infantil de un desnutrido en un hos-
pital general es del 28%, el tiempo de internación de 2
a 3 meses y el promedio de hospitalizaciones por año
es de 2,8 lo que totaliza 120 días de internación anua-
les por niño39.

• Las sucesivas re-infecciones que determinan anti-
bioticoterapias, radiografías, análisis interconsultas,
exámenes complementarios, enfermería, etc., hacen
que el coste operativo del tratamiento del desnutrido
en un hospital general de alta complejidad se aproxi-
me a los 300 dólares por día/cama. Sin embargo, en
los centros de recuperación de niños desnutridos (co-
mo lo ha demostrado CONIN en Chile)39, el tiempo de
internación no sobrepasa el mes y medio, la recupera-
ción es uniforme y sorprendentemente más corta: sólo
el 2% requieren reingreso hospitalario, el coste opera-

tivo es de 30 dólares por día/cama y, lo más importan-
te, la mortalidad desciende significativamente sus ín-
dices, que ronda el 2%.

El Centro de recuperación de niños desnutridos de
Mendoza, Argentina, tiene capacidad para 50 niños de
0 a 3 años que padezcan desnutrición primaria y/o se-
cundaria, de 2.º y 3.º grado. Los niños son derivados
de Centros de Atención Primaria y Hospitales40. Las
madres acompañan a sus hijos durante su internación,
ya que el éxito del tratamiento no sólo consiste en una
adecuada ingesta, sino también, del afecto y estimula-
ción que el niño reciba. Por ello, se brinda una aten-
ción especial a las madres a través de actividades edu-
cativas y formativas. Durante el año 2004, el número
de pacientes ingresados en este centro fue de 123 ni-
ños de 0 a 3 años y 106 madres, y el seguimiento y
control de pacientes ambulatorios fue de 123 niños de
0 a 3 años y 143 madres.

Centro multidisciplinario de prevención de la
desnutrición

La población que atiende el centro de prevención de
Mendoza (Argentina) es de muy escasos e inestables
recursos, presentando altos índices de desocupación y
subocupación. Los ingresos de cada hogar provienen
principalmente del trabajo en hornos de fabricación de
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Fig. 3.—Red de centros
CONIN en América Latina.
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ladrillos (principal actividad económica de la zona),
en huertas o en trabajos eventuales. Las viviendas son
deficitarias y sumamente precarias, de un solo am-
biente de usos múltiples. Las instalaciones sanitarias
se encuentran fuera de la casa en forma de letrinas, ge-
neralmente compartidas por varias familias. Carecen
de los servicios básicos (agua, gas, electricidad). El
100% de las familias beneficiarias de los programas
de CONIN no son propietarias de las viviendas que
habitan.

Los hogares presentan muy pobre comunicación fa-
miliar y escasa contención y estimulación; los referen-
tes adultos son analfabetos o no han completado el ci-
lo primario, situación que se agrava en la población
femenina (69%). Estas características se reflejan en la
pobre valoración de la educación, lo que se percibe
claramente en los altos índices de repetición y deser-
ción escolar. Con respecto a los niños podríamos men-
cionar que permanecen generalmente solos a lo largo
del día, carentes del cuidado y del afecto de un adulto.
Presentan retrasos e inconvenientes por la carencia de
atención y falta de control sufridos ya durante el em-
barazo de la madre, así como también la malnutrición
y desnutrición durante los primeros años de vida (pro-
ducto de escasos ingresos, de malos hábitos nutricio-
nales y de priorizar las necesidades secundarias)41,42.

La creación de estos centros está basada en la idea
de abordar la patología social que da origen a la des-
nutrición, ya que de nada sirve alimentar a un niño si
luego se lo reintegra al ambiente desfavorable al que
pertenece. En los centros de prevención se potencia la
familia y su entorno como base del correcto desarrollo
físico e intelectual del niño, unido a un aporte adecua-
do de nutrientes, tal como se demuestra en los proyec-
tos de UNICEF donde el trabajo con la familia en su
propia comunidad revierte la desnutrición y previene
la desnutrición de los hermanos que nacen posterior-
mente. En la actualidad estos centros se han extendido
en distintas provincias de Argentina, en Paraguay, y
próximamente en Perú (fig. 3). En estos centros se de-
sarrollan estrategias de prevención y promoción de la
salud a través de diferentes programas y servicios43.

Servicio nutricional

• Diagnóstico Nutricional: consiste en evaluar a to-
dos los niños de 0 a 5 años que ingresan en el Centro,
a través de la relación peso-talla para determinar el es-
tado nutricional de cada niño.

• Programa de Asistencia Alimentaria Complemen-
taria: de acuerdo al resultado del diagnóstico nutricio-
nal de cada niño y su respectivo grupo familiar, se de-
terminan el tipo y la cantidad de alimentos que se
incluirán en un bolsón que se entrega semanalmente a
las familias del programa con productos básicos de la
canasta familiar. Este programa tiene como finalidad
asistir a las familias de alto riesgo social, y que conse-
cuentemente, poseen un déficit nutricional. Las fami-
lias que reciben este bolsón de alimentos deben abo-

nar una mínima cantidad de dinero, para no acostum-
brar a la gente a la asistencia gratuita; que sólo genera
más ocio, más incapacidad y, por ende más dependen-
cia. Igualmente, aquellas familias que no cuentan con
ese dinero retiran igualmente el bolsón a cambio de
trabajo en el centro.

• Control Nutricional: se efectúa un control sema-
nal de cada niño, para valorar la eficacia del Programa
de Asistencia Alimentaria Complementaria y tomar
las medidas necesarias en cada caso.

• Asesoramiento Nutricional en el Taller de Artes
Culinarios y al Programa de Huerta Comunitaria: se
brindan asesoramiento técnico a los docentes de los
programas antes mencionados, como así también a las
madres sobre que tipos de preparaciones pueden reali-
zarse con los productos del bolsón de alimentos.

• Estimulación de la Lactancia Materna: este pro-
grama asiste a las madres que dan el pecho a sus hijos.
Tiene como objetivo estimular y recuperar la lactancia
materna.

Servicio social

Su objetivo es conocer y brindar mejora a la proble-
mática social de todos los beneficiarios del Centro.
Las principales funciones son:

• Por medio de visitas domiciliarias, detecta las ne-
cesidades de las familias de la zona, invitando a parti-
cipar en los programas que brinda el centro de preven-
ción, a aquellas que posean necesidades básicas
insatisfechas.

• Programa de Ropero Familiar, el cual tiene como
finalidad, cubrir las necesidades de vestimenta de todo
el grupo familiar.

• Legalización de la Familia y Documentación.
• Prevención y tratamiento de Adicciones.

Servicio de Psicopedagogía

Se trabaja con niños de 0 a 5 años, realizando la
evaluación del desarrollo psicomotor y la estimula-
ción de las funciones cognitivas y afectivas. Este Ser-
vicio es de suma importancia, ya que prepara al niño
para la etapa escolar, dado que estos niños carecen de
la estimulación necesaria en sus hogares.

Servicio de estimulación temprana

Asiste a niños de 0 a 3 años. El principal objetivo es
restaurar el vínculo madre-hijo, trabajando con ambos
para que la madre aprenda, por medio de distintas he-
rramientas, a lograr un desarrollo psicomotor adecua-
do para la edad del niño44,45.

Servicio de fonoaudiología

Trabaja con niños de 3 a 5 años, con el objetivo de
estimular el área del lenguaje, que dentro del desarro-
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llo psicomotor es la que se encuentra con mayor ries-
go de retraso.

Servicio de pediatría y educación para la salud

Dentro de este servicio se incluyen diversos progra-
mas como el de inmunizaciones y salud buco-dental.

Jardín maternal e infantil

Acuden a este programa niños de 0 a 5 años, dividi-
dos en tres salas: maternal (0 a 1 año); deambuladores
(2 a 3 años) y preescolar (4 a 5 años).

Apoyo escolar

Este programa asiste a niños de 6 a 12 años.

Programa de alfabetización para madres y
adolescentes

A través del Ministerio de Educación de la Provin-
cia, se desarrolla en el centro un programa cuyo obje-
tivo es la alfabetización de los adultos.

Capacitación en artes y oficios para madres y
adolescentes

El objetivo de estos talleres es brindar una salida la-
boral práctica y rápida. Cabe destacar que estos talle-
res tienen una duración de un año con una carga hora-
ria de 90 horas y se brinda a las personas que asisten
un título avalado por el Ministerio de Educación de la
Provincia.

Programa de huerta comunitaria

A través de un convenio con el Instituto Billing
Mendoza, profesionales expertos en el tema de plani-

fiación familiar natural, asesoran a todas las madres
que acuden al centro.

Programa de recreación y deportes
para adolescentes

Prevenir la problemática socio-bio-cultural de los
adolescentes marginales promoviendo actividades de-
portivas y recreativas, limitando el tiempo de ocio que
provoca en muchos de ellos conductas antisociales co-
mo delincuencia, prostitución, violencia, droga depen-
dencia, alcoholismo, etc.

Con la implementación de estos programas y servi-
cios, este centro de prevención de la desnutrición, ha
recibido el nombre de centro de promoción humana,
ya que con cada actividad se pretende dotar a las per-
sonas de sólidas herramientas, que les permitan luchar
por su bienestar con mayores oportunidades46.

Evidencias de la efectividad y eficacia del proyecto

Se presentan 2 estudios, unos que evalúa la activi-
dad del centro de recuperación y otro estudio que
muestra una valoración socioeconómica del centro de
prevención.

1. En octubre de 2003, se realizó un estudio retros-
pectivo con 75 niños ingresados en el centro de recu-
peración. Del estudio se obtuvieron los siguientes re-
sultados: edad promedio al ingreso 1 año y 3 meses,
días de internación promedio: 35 días, el 56% de los
niños ingresaron con desnutrición primaria, el 44%
con desnutrición secundaria (síndrome de malabsor-
ción, enfermedades neurológicas, síndromes genéti-
cos, cardiopatías congénitas, alteraciones gastrointes-
tinales, alteraciones renales). Las variaciones
porcentuales de las variables estudiadas desde el in-
greso al alta fueron: Test de Denver/edad, 30,5% de
mejora, peso: 31,3% de incremento, talla: 16,7% de
incremento47 (fig. 4).
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Fig. 4.—Evolución de 75 pacientes pediátricos ingresados en el CRN durante 35 días. Las variables estudiadas al ingreso y al alta fue-
ron, peso, talla y desarrollo psicomotriz medido con el test de Denver47.
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2. En 1997 Lledó expuso en el Master en Ciencias
de Evaluación de Proyectos, Finanzas e Inversiones de
la Universidad de York, Inglaterra, su trabajo de inves-
tigación, donde se realiza una “Evaluación socioeconó-
mica del centro de prevención de desnutrición Infantil
CONIN”48. La evaluación del centro de prevención
(CP) se realizó teniendo en cuanta los costes y benefi-
cios desde el punto de vista social, teniendo en cuenta
que la desnutrición infantil tiene correlación con distin-
tos indicadores sociales, como por ejemplo: bajo nivel
educativo de los padres, vivienda precaria, condiciones
ambientales desfavorables, problemas de salud, etc. To-
dos estos factores están relacionados con la extrema po-
breza, y por ello se utilizó como indicador de estos fac-
tores el de las necesidades básicas insatisfechas (NBI).
Con esta investigación pudieron identificarse una serie
de beneficios, los cuales están interrelacionados entre
sí, evaluándose los efectos antes y después de la inter-
vención en el CP CONIN.

Incremento en el consumo de alimentos

Para analizar los resultados sobre los cambios nutri-
cionales del niño por asistir al CP, se realizó una en-
cuesta nutricional de los niños cuando ingresaron a CO-
NIN (situación sin intervención), y se la comparó con la
situación alimentaria de estos niños después de asistir 8
meses a CONIN (situación con intervención). Los re-
sultados indican que en la situación sin intervención es-
tos niños consumen 21.555 calorías mensuales, y con
intervención 31.800 calorías mensuales. Si se compa-
ran estos valores con las recomendaciones de la OMS
que son 43.002 calorías mensuales, se observa que an-
tes de la intervención se alcanza el 50% de lo recomen-
dado por la OMS y luego de la intervención el 74% de
estas recomendaciones. El aumento en la cantidad de
calorías consumidas por niños, se debe principalmente
al programa de asistencia alimentaria donde se entregan
2 cajas de leche por mes a cada niño (en promedio), y
un bolsón de alimentos por mes a cada familia de estos
niños; y a los programas de educación sobre nutrición
que reciben las madres. Este beneficio también se ex-
tiende a las madres embarazadas que asisten al CP.

Valoración de la estimulación preescolar del niño

Gran parte de los retrasos en el desarrollo psicoso-
cial de los niños se deben a la insuficiencia de estímu-
los sensoriales y emocionales requeridos en la calidad,
cantidad y oportunidad. El beneficio de la mayor esti-
mulación preescolar se expresa en la mayor capacidad
de aprendizaje y desarrollo social del niño. Los niños
en extrema pobreza con riesgo de desnutrición (situa-
ción sin intervención) reciben muy poca estimulación
preescolar. En el CP CONIN los niños reciben 18 ho-
ras mensuales de estimulación preescolar. Para calcu-
lar este beneficio, se lo comparó con el costo de enviar
a estos niños a una guardería privada donde reciban 18
horas de atención mensual, reconociendo la limitación

de que una guardería privada no es igual a un CP, da-
do que en el CP además de la estimulación preescolar,
el niño recibe alimentación y asistencial social. Al re-
cibir el niño una mayor estimulación, éste puede lo-
grar una mejor preparación para enfrentar las exigen-
cias de la escuela básica y como consecuencia de ello,
una mayor productividad en su vida adulta.

Beneficios por menor morbilidad infantil

La prevención de la desnutrición en el CP conduce
a un ahorro de recursos al reducirse el número de ni-
ños que nacen con bajo peso, y de internaciones y
consultas ambulatorias por enfermedades.

Impacto en la escolaridad del niño

Se observa que en los niños asistidos en el CP, dis-
minuyen las tasas de deserción y de repetición escolar,
y el niño alcanza niveles de escolaridad, lo que impli-
ca mayores ingresos esperados. La disminución de la
deserción escolar involucra un mayor costo social,
tanto directo como indirecto.

El mayor coste social está dado por la mayor canti-
dad de recursos que se deben destinar a quienes perma-
necen más tiempo dentro del sistema escolar, por el he-
cho de no haber desertado (mayor número de
profesores, mayor uso de equipamiento e infraestructu-
ra, mayor uso de material escolar y didáctico, etc.). El
coste social indirecto se genera por el hecho de retar-
darse la incorporación del alumno del mercado laboral,
por lo que hay ingresos futuros que deja de percibir.

Beneficios por mayor educación de las madres

En el CP las madres elevan su nivel de educación y
capacitación con actividades en talleres, exposiciones
educativas y con el programa de alfabetización para
adultos. Este aumento en el nivel educativo de la ma-
dre se refleja en mayor productividad futura, lo que
representa un beneficio social.

Cabe mencionar que además de los beneficios socioe-
conómicos valorados en este estudio (tabla I), deben te-
nerse en cuenta una serie de beneficios que no han sido
evaluados, como la disminución de la mortalidad infan-
til, el efecto de una mayor escolaridad de los menores
cuyos padres asisten al CP, el impacto de la dispersión
de conocimientos dado que las madres y niños que acu-
den al CP pueden transmitir la educación adquirida a sus
familiares y otros miembros de la comunidad.

Discusión: estrategias de intervención

La problemática social que da origen a la desnutrición
infantil, posee numerosos condicionantes que deben ser
tenidos en cuenta a la hora de plantear soluciones. Estos
condicionantes han sido identificados por CONIN, sien-
do su estrategia de intervención de gran impacto sanita-
rio ya que potencia la familia y su entorno como base
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del correcto desarrollo físico e intelectual del niño, uni-
do a un aporte adecuado de nutrientes, que le permiten
al niño desarrollar su potencial genético.

La respuesta humanitaria al hambre necesita ser rá-
pida, bien coordinada, y basada en evidencia epide-
miológica sólida49. Los programas de intervención nu-
tricional han ido evolucionando cambiando su énfasis
primario del control de la carencia de proteínas, a la
deficiencia de la energía, y ahora a las deficiencias de
micronutrientes50,51. Las estrategias más comúnmente
usadas para el control de la deficiencia de micronu-
trientes52,53 son suplementación y fortalecimiento, por-
que son rentables y en un cierto grado de más fácil ac-
ceso a la población54,55. Sin embargo, se ha dado poco
énfasis a programas integrales de intervención nutri-
cional teniendo en cuenta factores sociales y psico-
afectivos en condiciones de pobreza y subdesarrollo56,
tal vez por la complejidad de una intervención multi-
factorial que también hace difícil su evaluación.

Existe amplia evidencia donde se estima el efecto
potencial de las intervenciones nutricionales en la pre-
vención de la morbimortalidad infantil en condiciones
de pobreza y subdesarrollo57, no obstante, Latinoamé-
rica presenta en algunas regiones tendencias de au-
mento de peso, especialmente en zonas urbanas, lo
que indican cambios dietéticos, con exceso de grasas
y carbohidratos en detrimento de granos, frutas y ver-
duras, por ello intervenciones en la educación y en la
forma de vida que se requieren para optimizar la nutri-
ción y la salud son un actual imperativo58. Este objeti-
vo está arraigado en la estrategia de CONIN, siendo
uno de los pilares en los que sustenta su trabajo.

El programa desarrollado por CONIN en Latinoa-
mérica, constituye una experiencia única e integral de
intervención en nutrición comunitaria, actuando como

herramienta de promoción de la salud59, la cual puede
ser desarrollada en otros continentes, adaptando la in-
tervención comunitaria en función de los problemas
predominantes en cada latitud. En este sentido la So-
ciedad Española de Nutrición Comunitaria (SENC),
pretenden fomentar la cooperación interregional y re-
gional en materia de investigación, docencia y desa-
rrollo de estrategias para el fortalecimiento de aspec-
tos relacionados con la nutrición y la salud.

Conclusiones

La atención integral del niño desnutrido a cargo de
profesionales especializados, el entrenamiento y la in-
corporación de la madre al cuidado cotidiano de su hi-
jo, es una estrategia válida que genera una recupera-
ción significativa del grado evolutivo psicomotor, del
peso y la talla de los pacientes.

En la evaluación del proyecto del centro de preven-
ción, se han podido identificar una serie de beneficios
que muestran un impacto sanitario positivo en la po-
blación de su área de influencia, pero algunos benefi-
cios no han sido valorados, como el ahorro de costes
debido a que las enfermedades graves detectadas en el
CP son derivadas al hospital de forma inmediata tras
su detección. Esto implica menor riesgo de contagiar a
otras personas, menores costes de tratamiento, evitar
daños físicos irreparables, disminuir el riesgo de mor-
talidad infantil, etc. Por lo tanto, es recomendable pro-
fundizar en el estudio de estos beneficios relacionados
con salud. La cooperación internacional, en el objeti-
vo de erradicar la desnutrición infantil, es no sólo fac-
tible, sino también necesaria y prioritaria.
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