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INTRODUCCION

El presente trabajo tiene como objetive discutir algunos conceptos
basicos para la consideracidn de altermativas factibles de intervenci®n
en nifios en situacidn de pobreza, con especial &nfasis en la identifica-
cidn de los perlodos del proceso de crecimiento y desarrollo del nifio du-
rante los cuales es de esperar mayor efectividad de dichas intervenciones
en la prevencibn y/o rehabilitacién de los dafios asociados con la pobreza
critica. Sin pretender hacer una revisidn exhaustiva de la literatura al
respecto, se tratarf de revisar la informacidn procedente de investigacio-
nes adelantadas en la regidn o fuera de ella y que se congidera relevante
por su carBceter aplicativo, como contribucilén a la orilentacidn de los pro-

gramas de accldn en beneficio de la nifiez pobre Latincamericana.

En la elaboracién del trabajo se ha tomado un marco de referencia
basado en las siguientes premisas: En primer lugar, se parte del prin-
cipio de que la situacién de pobreza critica representa un claro riesgo
de “dafios" para el crecimiento y desarrollo del nifio, los cuales es ne-
cesario calificar en sus justas proporciones, no golo en su magnitud
sino también en relacibn con sus implicaciones funcionales. En términos
generales, no se trata simplemente de que la situacidn de pobreza es in-
deseable e inaceptable desde el punto de vista humano, sino de que, por
si misma, puede tener serilas consecuencias sobre el crecimiento, el de-
sarrollo, la competencia social y el blenestar de los individuos afecta-

dos por ella, las cuales se manifiestan de manera especial en los menores.

El anflisis que scbre el diagnbstico de la situacibn de la nifiez

pobre en la regidon ha efectuado el Proyecto Institucional de Pobreza
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Critica, de la Comisibn Econbmica pafa la América Latina, CEPAL 1/ cons-‘
tituye no solamente un documento impresicmante por su cruda realidad, ob-
jetivamente descrita, sino un marco de referencia apropiado para el ani-
lisis de las estrategias & intervenciones alternativas tendientes a co-
rregir, en mayvor o menor grado, las implicaciones que la pobreza tiene
para el individuo, la familia, la comunidad y, en Gltimo término, para

el desarrollo socio-econdmico de la reglin., Es evidente que la pobreza
critica afecta a una proporcidn significativa de la poblacidn de América
Latina, a pesar del crecimiento experimentado por la economia Latinocame-
ricana.en las filtimas décadas; ademfis de ser esto un claro indicador de
la injusticia social imberante en la regidn, representa un serio obsticu-
lo para su desarrollo nacional y regional., Cuando dos quintos de la po-
blacidn se encuentran afectadas por la pobreza y la mitad de ellos se
ubican por debajo de los niveles criticos de indigencia, los indicadores
de desarrollo econbmico pierden la capacidad de reflejar el bienestar de

la poblacitn.

En segundo lugar, es necesario temer presente las caracteristicas
del sindrome de la pobreza, escuetamente descritas en numeroscs documen-

tos 2/ v en especial en el trabajo de apertura de este Simposio. El sin-

1/. Galofré, F, “Pobreza y los primeros afios de la nifiez, Situacibn en
América Latina y el Caribe’". CEPAL, Comisidn Econdmica para América La-
tina. Documentc introductorio del Simposio Internaciomal La Pobreza Cri-
tica en la Nifiez. Santiago de Chile, Agosto de 1979.

2/. Véanse, por ejemplo ''La Pobreza Critica en América Latina'. Ensayos
sobre diagnbstico, explicacibn y politicas, Vol. 1 (miméogrado), ILPES,
1977; Altimi¥, O. “La dimensidn de la pobreza en América Latina"., Cuader-
nos de la CEPAL Wo. 27, Santiago de Chile, 1979; y Molina, S., y Pifiera, §,,
“La pobreza en América Latima: Situacidn, evolucidn v orientaciones de po-
11ticas", Proyecto de Pobreza Critica en América Latina, CEPAL, Junio de
1979.
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drome aparece caracterizadc por las precarias condiciones de vivienda,
las deficientes condiciones sanitarias del habitat, el infraconsumo
alimentario, la alta incidencia de enfermedad y de muerte, la carencia
de servicios bésicos, entre_ellosllos de atencibn de la salud y la ade-
cuacidtn fundamental, los bajos niveles educacionales, la deficiente in=-
sercidn en el éparato productivo dentro de estratos primitivos del mis-
mo, la permanente actitud de anomia (con frecuencia reflejada en pasiva
resignacidn), la escasa participacidén en los mecanismos de intregracidn
social v, por sobre tode ello, 1a inmersidn en un esquema particular de
valores claramente diferenciado del resto de la sociedad y que configura
lo que ha sido calificado como la “cultura de la pobreza™. Ahora bien,
dentro de este contexto que facilita la perpetuacidn del circulo vicio-
so de la pobreza a través de generaciomes, el nifio estd particularmente
afectado, desde su concepcidn hasta la edad escolar, por la desnutricidn,
la enfermedad y la privacidn de los estimulos ambientales necesarios pa-
ra su adecuado crecimiento y desarrollo, en suma, por privaciones milti-
ples; y posteriormente, por las limitadas oportunidades educativas, de

capacitacidn y de trabajo como ente productivo de la sociedad 3/.

La acelerada toma de conciencia sobfe estos problemas en las Gl-
timas décadas, especialmente a univel de técnicos y planificadores, ha
conducido a la formulacidn de planteamientos sobre la necesidad de otor-
gar mis atencidn a la satisfaccifdm de las necesidades basicas de la po-
blacidn y al establecimiento de un nuevo orden internmacional e intermo,
social, politico y econdbmico, La blhsqueda de estrategias que ofrezcan
reales y positivas alternativas de solucién para la pobreza, ha conduci-
do a numerosos enfoques y modelos de desarrollo vy a variadas propuestas

de accibn, Algunos enfatizan la necesidad de intervencién directa, pro-

3/ Vease "Indicadores sobre la situacidn de la infancia en América Lati-

na y el Caribe' UNICEF-CEPAL, Santiago de Chile, 1979,
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gramada y sistemitica hacia grupos de la poblacidm vulnerables o con al-
to riesgo de exposicién a un problema especifico; otros propugnan por el
crecimiento econbmico como pre-requisito “sine qua non" para el mejora-
miento de las condiciones de vida de los mis pobres; las llamadas ‘'nue-
vas estrategias de desarrollo" se han concentrado en la creacitn de em-
pleo y en la redistribucién de los ingresos gemerados por el crecimien-
to, para evolucionar luego hacia las "“estrateglas de satisfaccitn de las
necesidades bisicas o esenciales" de toda la poblacibn, particularmente
de 1a m&s pobre; en fin, otros consideran que solamente el cambioc vio-

lente y profundo de las estructuras sociales puede conducir a la elimi-

nacidn de la injusticia socilal y la pobreza.

Tn el presente documento se entiende por “intervencidn* a todas
aquellas acciones deliberada e intencionmalmente dirigidas hacia grupos
especificos de poblacibn identificados por sus condiciones especiales
de riesge, con &l fin de prevenir un problema especifico (prevencitm
primaria), tratarlo para evitar un dafio potencial (prevencidn secunda-
ria) o buscar la rehabilitacidn del individuo ya afectado por el dafio
{prevencibn terciaria). El supuesto en este sentido es que las "‘inter-
vencicnes" o medidas que la sociedad puede tomar para cofregir limita-
ciones fundamentales asociadas con la situacidn de pobreza y sus impli-
caciones sobre la nifiez, se hacen necesarias a corto y largo plazo en
todos los casos, independientemente del modelo de desarrolle adoptado.
por cada pais. Es un reflejo, por otra parte, de la necesidad de ubi-
carse dentro de la realidad de las condiciones socio-politicas actuales
de la regidn y de sus posibilidades,a corteo plazo, de transformaciones
estructurales que impliquen una redistribucidn paralela del ingreso y
del poder politico; ain més, la interveuncidn directa sobre la nifiez po-
bre, imperativa dentro del contexto sociopolitico vigente, es también
inevitable y necesaria como accibn especifica de promocidn del bienpes-

tar .y el mejor desarrollo de la nifiez en aquellas sociedades que, habien-



do experimentado una transformacidn acelerada de sus estructuras, tam~
bién requieren de una planificacibn racional en la utilizacidn de- recur-

sos- limitados para la proteccidn de su capital humano 4/.

La multiplicidad de alternativas, enfoques, modelos y metodologias
de intervencibn propuestos y/o probados en la regidn o fuera de ella,
con el fin de prevenir las consecuencias de la pobreza para la nifiez,
hacen particularmente dificil la tarea de sugerir periodos 6ptiﬁos de
intervencidn con base en los resultados de intervenciones programadas y
ejecutadas con objetives y bajo condiciones variables. Por esta razdm,
la argumentacidn estd basada en consideraciones tebdricas vy en resultados
de investigaciones experimentales en los campos bioldgico y scocial, més
gque en las evaluaciones de los efectos a corto o largo plazo de interven-
ciones aplicadas com el propdsito explicito de proteger a 1la nifiez pobre;
atn mis, muchas de estas intervenciones no han sido evaluadas sistemati-
camente o sus resultados son inciertos y afectados por dificultades de
interpretacibn y disefios inapropiados, siendo frecuente en estos progra-
mas la augencia completa de un componente evaluativo o su adicidn extem-

porinea, improvisada y retrospectiva,

4/. La necesidad de "intervenciones especificas' sobre la poblacidn po-
bre fué sustentada explicitamente en el documento intreductorio de la
CEPAL, al considerar que “no existen fuerzas espontfineas en los sistemas
econbmico, social, cultural y politico que, a través del mero crecimien-
to de bienes v servicios, puedan corregir en forma tangible los niveles
de vida de los mfis pobres. De no actuar directa y decididamente sobre
los minimos niveles de vida existentes en las situaciones de pobrega,
las caracteristicas de la desigualdad tienden a2 heredarse de generacibdn
en generacidn'', Galofré, F. op. cit. 1979,
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La identificacidn de periodos Sptimos de intervencidn en la nifiez
pobre es especlalmente importante si se riene en cuenta que log recursos
disponibles para los programas soclales son y seguirin siendo insuficien-
tes para lograr una cobertura masiva de la poblacifn pobre de todas las
edades (o afin a través de toda la nifiez) en forma permanente, haciendose
necesario el establecimiento de prioridades en la utilizaci®n de recursos
limitados con el fin de optimizar su eficiencia, procurando la mayor efec-
tividad al menor costo; ademis, dadas las condiciones contextuales de la
pobreza en la regibn, es menos probable lograr efectos substanciales con

acciones directas a los grupos pobres en edades posteriores a la nifiez.

Es de suponer que si existleran las condiciones propicias de dis-
ponibilidad de recursos, se deberia buscar la satisfaccldn de las nece-
sidades bAsicas de toda la poblacibtn en todas las edades a través de di-
ferentes intervenciones directas, situacidn hipotética en la cual no so-
lamente seria irrelevante la identificacidn de periodos optimos de inter-
vencidn sino que probablemente el problema de la pobreza critica tendria
mucha menor significacitn. La realidad, desafortunadamente, es muy di-
ferente, y atn en paises con niveles de desarrollo econbmico y social re-
lativamente altos, la limitacidn de los recursos disponibles para satis-
facer las necesidades b&sicas de la poblacidén pobre obliga a determinar,
con la mayor certeza posible, qué tipo de intervenciones conlleva mavor
potencial de efectividad en la satisfaccidn de dichas necesidades, tema
que serd objeto de andlisis especifico en este Simposio, y por otra, cua-
les son los periodos vitales en los que las intervenciones tienen las ma-
yores posibilidades de efectividad en la prevencidn de las repercusiones
soclo-psico-biloldgicas de la pobreza en el nifio, objetivo del presente

trabajo.

Afin cuando no ha dejado de tener vigencia el viejo adagio de "'més
vale prevenir que curar', el cual implica un juicio temporal que comsi-

dera bptima la intervencidn temprana, es importante establecer una pon-



deracibn entre lo que es deseable y lo que es factible, y entre lo que

seria ideal y lo que aparece absolutamente necesario a través de las di-

ferentes etapas del desarrollo del nifio; al respecto, es particularmente

importante analizar la informacidn que permite aportar respuestas concre-

tas, dentro de las limitaciones naturales del conocimiento, a interrogan-

tes

de trascendencia prictica tales como:

Cuiles son las consecuencias funcionales de los dafios causados
por‘la pobreza, en diferentes etapas del desarrollo ?

Hasta qué punto son estos dafios pétencialmente reversibles y
bajo qué condiciones 7

Es posible identificar periodos criticos en el desarrollo del
nific durante los cuales los dafios causados por la pobreza son
éspecialmente importantes, profundos o de carflcter irreversi-
ble, haciéndose absolutamente necesario en este filtimo caso,
las intervenciones preventivas 7

Si los dafios fueran potencialmente reversibles, hasta qué
punto se justificarian las intervenciones orientadas a pre-
venirlos en contraste con las de recuperacidn o rehabilita-
cidn, en especial si las primeras resultan ser, en general,
mis costosas que las segundas ?

Se pueden identificar periodos de mayor semsibilidad a los
efectos de las intervenciones ?

Oué es razonable esperar como resultado de las intervencio-
nes en diferentes periodos del crecimiente y desarrolle del
niffo en situacidn de pobreza y cull es el papel de la fami-

lia vy de la comunidad en la potencializacidn de los efectos 7

Algunos de estos interrogantes serin comsiderados directa o indi-

rectamente por otros trabajos; en este documento se intentari aportar

informacidn que permita orientar las discusiones al respecto, con la
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mira especifica de proveer elementos de juicioc para identificar, comn la
mayor precisidn posible, periodos Gptimos de intervencidn directa sobre
la niflez pobre. Se partiri de la enumeracidn suscinta de los dafios que
la pobreza critica acarrea a la nifiez en cada periodo y cuya prevencidn
se considera como el objetivo fundamental de cualquier intervencibm;
dentro de este contexto se analizar&n los conceptos de alto riesgo de
ocurrencia de los dafiog y los conocimientos actuales sobre las caracte-
risticas de &stos y sus implicaciones funcionales. Finalmente, con ba-
se en el estudio de la vulnerabilidad del organismo infantil en diferen=~
tes periodos, su maleabilidad o ductibilidad, la potencial reversibili-
dad ¢ permanencila de los dafios, y la efectividad tebrica o demostrada
en pruebas de campo de diferentes modalidades de intervencibn, se suge-
rirn periodos bHptimos en los cuales se esperarlan los mejores resulta-
dos en términos de la prevencidn o recuperacidn de los dafios ocasionados

con la pobreza critica en la nifiez.

I. CONSECUENCIAS DE LA POBREZA PARA LA NINEZ

Sin entrar a discutir en detalle las consecuencias que la pobreza
tiene para el desarrollo global del nifio, para su bienestar v sobrevi-
vencia, aspectos que han de ser ampliamente debatidos en otras pomencias
de esta reunibn, es importante, para los propdsitos de este documento,
enumerar brevemente los dafios que la situacidn de pobreza critica puede
acarrear para los menores, en diferentes etapas de su ciclo vital. Esta
enumeracidn es necesaria para tener puntos de referencia objetivos y cla-
ros hacla los cuales deben apuntar los cbjetivos de las intervenciones,
asi como parfmetros de evaluacidn sobre los cuales juzpar la efectividad
relativa de determinadas intervenciomes en diferentes periodos del proce-
so evolutivo del nifio, degsde la gestacibn hasta los 6 afios; este Gltimo
se ha tomado como limite arbitraric con el fin de focalizar las discusio-

nes enmarcé&ndolas dentro del periodo reconocido ampliamente como el de
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mayor trascepndencia para el desarrollo del individuo. Para propbsitos
pricticos, se intentaré concentrar la discusibn posterior con referen-
¢ia a las giguientes consecuencias o dafios que la pobreza induce en

los nifios expuestos a ella:

1. MORTALIDAD.

La nifiez pobre estf afectada pér-altas tasas de mortalidad, tanto
en los periodos fetal, perinatal y neonatal, como en la primera infancia
y en la etapa preescolar. Las relaciones entre la situacién de pobreza
y tasas de mortalidad superiores a las de la poblacidn general y, con
frecuencia, varias veces mis elevadas que lag de la poblacitn no afecta-
da por la pobreza, han sido amplia y categéricamente demostradas en innu-
merables .trabajos de investigacidm, bajo condiciones y circunstancias di-

ferentes, 5/.

Se sabe perfectamente que la pobreza conlleva elevadas tasas de
mortalidad perinatal, neonatal, postnatal y preescolar, como consecuen-
cla directa de por lo menos dos factores b4sicos: 1a alta frecuencia de
enfermedad que afecta a los estratos mis pobres de la poblacidn, y el
poco o ninglin acceso de estos grupos a los servicios de salud; el limi~
tado bagaje de conocimientos y el arraigo de valores y conceptos mipgicos
y fatalistas sobre la salud y la enfermedad, son factores que a su vez
contribuyen a limitar atn mis el uso de los ya escasos servicios dispo-

nibles por parte de la poblacidn pobre.

5/. Para informacidén detallada sobre la mortalidad en la nifiez en Amé-
rica Latina y su distribucidn por causa y por nivel sociocecondmico,
véanse: Puffer, R.R. y Serrano, C,V, “Caracteristicas de la mortalidad
en la nifiez''. OPS/OMS, Publicacidn Cilentifica No., 262, Washington, D.
C., '1973; Behm, H. y Primate, D.A, "Mortalidad en los primeros afios de
vida en la América Latina, Notas de Poblacidn, Amc VI, Abril de 1978,
p. 37; OPS/OMS "Las condiciones de salud en las Américas, 1973-1976",
Publicacidn Cientifica No. 364, Washington, D.C., 1978,



..10..

Es claro que uno de los objetivos basicos de las inter&enciones so-
bre la nidez pobre debe ser la reduccidn de las altas tasas de mortalidad.
Puesto que el riesgo de muerte en la nifiez pobre estd indisolublemente 1i-
gado al riesgo de enfermedad, su anflisis se intentarid wis adelante en re-

lacidn con la segunda consecuencia de la pobreza en el nifio.

2. MORBILIDAD.

Es caracteristica del nific pobre la alta morbilidad, especialmente
por enfermedades infeccilosas, tanto las epidemicas propias de la nifiez
(sarampibn, tos-ferina, viruela, tétanos, rubeola, poliomelitis, etc.),
como otras transmisibles de gran importancia tales como las infecciones
de vias respiratorias altas, las enfermedades diarreicas (gastroenteri'
tis, parasitismo intestinal, etc.), la malaria (en algunas regiomes) y
otras enfermedades infecciosas. El hecho de que la poblacidn pobre se
encuentre todavia afectada por las ondas epidemicas de enfermedades in-
fecto-contagiosas propias de la infancia, situacidn que no se justifica
actualmente cuando se dispone de las armas necesarias para su control,
es un reflejo de la insuficiente cobertura actual de las acciones de
medicina preventiva, en particular los programas de inmunizacidn. Atn
mis, en aquellos casos poco comunes en que la poblacidn pobre no esté
sometida al azote peribddico de estas enfermedades epidémicas, ya sea
porque ha logrado un adecuado nivel de inmunizacidn o porque esti en
periodos inter-epidemicos, la morbilidad por enfermedades infecciosas
no epidemicas.y no prevenibles por inmunizacidn es realmente impresio-
nante cuando se cuantifica en términos de la frecuencia y duracidn de

los episodios de enfermedad en los nifios pobres &/.

6/. La infeccidn es compaiiera inseparable de la nifiez pobre en forma tal
que constituye el evento mis constante y significativo de los primeros
afios, hasta el punto que en los mencres de 6 afios los episodios de buena
salud constituyen la excepcibdn; si la normalidad se definiera como la con-
- dicidn de observacidn mis frecuente, podria decirse que lo normal en estos
nifios es la enfermedad infecciosa. Uno de los estudios mAs completos al
respecto es la excelente Monografia de Mata, L.J,, "The children of Santa
Maria Cauqué: A prospective field gtudy of Health and Growth", MIT Press,
Cambridge, Mass. 1978.
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La exposicidn del nifto pobre a la infeccidn no parece comenzar, co-
mo se creia antes, cuando las defensas naturales transmitidas por la wa-
dre decrecen hasta situarse por debajo de un nivel critico, supuestamente
coincidiendo con el destete, sino que dicha exposici®tn comienza desde la
misma vida intrauterina 7/. Posteriormente, en la etapa postnatal, des-
pués de un periodo variable peroc relativamente corto de inmunidad natural,
reforzada én algunos casos por la lactancia materma, se inicia un segundo
periodo de alta exposicibn a las infecciones durante el cual el nifio po-
bre, va sin la proteccidn relativa que implicaba su habitat intrauterino
y la lactancia nmatural, va siendo progresivamente deteriorado por la
accibn repetida de infecciones sucesivas, de las cuales las de Qias res-~

piratorias altas y las gastrointestinales son las mis frecuentes 8/.

7/. Evidencia de que el riesgo de infecci®n para el nifio pobre empieza

a ser alto desde la vida intrauterinpa, 5e ha derivado de estudios sobre

los niveles de immunaglobulinas en la sangre de embarazadas y del cordon
umbilical en grupos de bajo nivel sociceconbmico. Vease, por ejemplo,
Mata, L.J., et al, "Infection and nutrition of children of a low socio-
economic rural community", American Jourmal of Clinical Nutrition 24, 1971,
p.249; Lechtig, A., et al. “Levels of IgA and IgM in cord blood of latin
American newborns from different ecosystems', Revista Latinoamericana de
Microbiologia 13, 1971, p. 173,

8/. Estas Gltimas ejercen up especial impacto sobre el estado nutricio-
nal, tanto por su accidn directa sobre el consumo, digestidn, absorcidn,
utilizacibn y excresidtn de los principios nutritivos, como por la accidn
de practicas alimentarias de gran arraigo cultural que contribuyen a
precipitar la desnutricidn al reducir la oferta de alimentos al nifio.
Véanse, Martorell, R., et al. "Diarrheal diseases and growth retardation
in preschool Guatemalan children", American Journal of Physical Anthropo-
logy 43, 1975, p. 341; Mata L.J., et al. "Diarrheal disease in a cohort
of Guatemalan Village children observed from birth to age two years",
Tropical Geographic Medicine 19, 1967, p. 247; Mata, L.J,, et al, “In-
fluence of recurrent infections on nutrition and growth of children in
Guatemala, American Journal of Clinical Nutritiom 25, 1972, p. 1267;

. Whithead, R.G,, "Protein and energy requirements of young children
living in developing countries to allow for catch-up growth", American
Journal of Clinical Nutrition 30, 1977, p. 1545,
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Posteriormente se instaura el conoecido circulo vicioso de la des-
nutricién y la infeccién, al deteriorarse los mecanismos de proteccibn
inmunoldgica del organisme 9/; a2 tiempo que se incrementan la frecuen-
cia e intensidad de las enfermedades infecciosas y parasitarias, se de-
teriora atin mis el estado nutricional. Desnutricidn e infeccibn consti-
tuyen entonces las causas directas mis evidentes de la alta mortalidad

registrada en log nifios en sitwacidn de pobreza 10/.

Ahora bien, asi como la pobreza no es homogénea, tampoco lo son
sus consecuencias ni la magnitud de 1a exposicidn de los nifios pobres
a los riesgos de enfermgdad y de muerte, Dentro de los grupos que vi-
ven en la pobreza, los rlesgos de enfermar y morir son variables para
los nifios. Por esta razdn, en los programas de Salud PGblica, enfren-
tados a problemas de extraordinaria magnitud con recursos siempre limi-
tados, se ha propuesto como alternativa viable la concentracidn de los
esfuerzos y los recursos en grupos especificos identificados como de

“alto riesgo" de enfermar o morir, mediante el uso de indicadores apro-

9/. Para informacidn reciente sobre los efectos de la desnutricidn so-
bre la capacidad immunitaria del organismo, véanmse: Vitale, J.J., ¥
Good, R.A,, (Eds,), "Symposium on Nutrition and Immunology", American
Journal of Clinical Wutrition 27, 1974, p.623; Chandra, R.,K, y Newberne,
P.M, "Nutrition, immunity and infection", Plenum Press, New York, 1977;
y Suskind, R.M. (ed.), "Malnutrition and the immune response”™. Raven
Press, New York, 1977.

10/. Véanse: Scrimshaw, N.S5., "Interactions of nutrition and infection:
advances in understanding", én Protein-Calorie Malnutritiom, R.E, Olson
(ed.), Academic Press, New York, 1975; y Beisel, E.R. (ed.), "Symposium
on the impact of infection on nutritional status of the host", American
Journal of Clinical Nutrition, 30, 1977, p.1203.
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piados para seleccionar individuos con las mis altag posibilidades de

dafio, para procurar su atencidn preferencial 11/.

Los llamados indicadores de riesgo materno-fetal tratan de identi-
ficar mujeres en edad reproductiva, embarazadas o no, en las cuales el

embarazo puede acarrear alto riesgo de dafio a la madre o al nifio, ya sea
pra proveerles atencitn especializada o, mis frecuentemente, con el fin
de seleccionar aquellas, generalmente de los estratos pobres de la pobla-
cibn, en gquienes el hecho de que el embarazo represente un riesgo consti-
tuye un argumento comvincente para Imstituir medidas de planificacidon fa-
miliar 12/. Con frecuencia estos indicadores se emplean en los niveles
de atenci®én primaria de la salud como instrumentos de tamizado para iden-

tificar embarazadas que deben recibir atenci®n institucional del parto,

11/. La blsqueda, seleccidn y utilizacidn de indicadores para la identi-
ficacidn de nifios a alto riesgo de enfermar y morir ha concitado el inte-
rés de los planificadores de salud en los filtimos afics. Véanse, por ejem-
plo: IUNS, International Uniom of Nutritiomal Sciences, "Guidelines on
the at-risk concept and the health and nutrition of young children", Ame-
rican Journal of Clinical Nutrition, 30, 1977, p. 242; WHO, World Health
Organization, "Risk approach for maternal and child health care', WHO
Qffset publications No. 39, Ginebra, 1978; Parmelee, A, y Haber, A.,
"Who is the “risk infant ?", Clinics of Obstetrics and Gynecology, 16,
1973, p. 376, v Brazelton, T.,B., 'Assessment of the infant at risk",
Clinics of Obstetrics and Gynecology, 16, 1973, p. 361,

12/. Véanse: Perkin, G.W., "Assessment of reproductive risk in non-
pregnant women'', American Journal of Obstetrics and Gynecology 101, 1969,
p. 972; Santamardia, A., y Daza, L, "Investigacidn del riesgo reproduc-
tivo', Ministerio de Salud de Colombia, 1977.
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en contraste con aquellas de bajo riesgoe cuyo parto puede ocurrir en el

hogar sin el riesgo de eventuales complicaciomes 13/.

El problema prictico con los indicadores de riesgo'radica.en el
hecho de que han sido disefiados especificamente para su utilizacibn a
través de los servicios de atencidn de la salud, a los cuales, comc ya
se menciond, no tlene acceso la mayoria de nifics en situacidn de pobre-
za critica en la regidn. Algunos de estos indicadores estfén basados en
informacidn retrospectiva sobre antecedentes de problemas serios de sa-
lud, as1 como en la existencia de niveles criticos de ingreso, educacitn
de los padres, ocupacidon, edad, nivel socio-econdmico, etc., que son ca-
racteristicos de las familias en situacidn de pobreza. Por otra parte,
estos indicadores se refieren generalmente al riesgo de enfermedad seve-
ra o muerte, pero no especificamente al de morbilidad; aunque seria de-
seable contar con indicadores de alto riesgo de morbilidad aplicables a
los nifios pobres, existe la posibilidad de que en relaci®dn con la infec-
cibn, cuya presencia es tan frecuente, sea dificil identificar variacio-

nes del riesgo para el nifio en los estratos pobres.-

13/. Véanse: Nesbitt, R.E., Aubry, R.H,, “High~risk obstetrics wvalue
of semiobjective gradin system in identifyi{ng the vulnerable group",
American Journal of Obstetrics and Gymecology, 103, 1969, p. 972; OPS/
OMS “Seminario de alto riesgo perinatal", Oficina Panamericana de la
Salud, Publicacidtn CLAP 31, Montevideo, 1972; Montoya, C., "Aplica-
cibn del concepto de riesgo en salud materno-infantil", Boletin de la
Oficina Sanitaria Panamericana, Agosto, 1974,
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3. DESNUTRICION Y RETARDC EN EL CRECIMIENTO FISICO,

Varios estudios han documentado la alta prevalencia de desnutri-
¢ibn calbrico-proteinica en America Latina asi como sus relaciones es-
trechas con la situacitn de pobreza de las familias 14/. La mayoria
coinciden en sefialar la constante asociacidn entre bajos niveles de in-
greso, educacidn vy ocupacidn, por una parte, y altas tasas de desnutri-
cidn infantil, por otra. Son congruentes, también , en enfatizar la
importancia de las interacciones entre la desputricibn y la infec-

cidn, agravindose mutuvamente,

No se pretende,en este trabajo,hacer una revisidn del problema de
la desnutricidn en la regidn, objeto de otro documento. Sin embargo,
vale la pena destacar algunos puntos que tiemen claras repercusiounes
sobre el disefio de intervenciones y su potencial efectividad en diferen-

tes periodos de la nifiez.

La desnutricidn es patrimonioc casi exclusivo de los pobres, encon-
tréndose dificilmente en la poblacibn no afectada por la pobreza. Su
magnitud ha sido cuantificada en la regidn mediante el uso generalizado

de la clasificacidn de Gbmez, la cual aparentemente sobre-estima la mag-

1l4/. Para informacidn sobre la magnitud de la desnutricidn infantil en
América Latina, véanse: OPS/OMS, “Politicas Nacionales de Alimentacidn
y Nutricitn'*, Oficina Panamericana de la Salud, Publicaci®n Cientifica
No. 328, 1976; Escudero, J.C., "The magnitude of malnutrition in Latin
America", Internatiomal Journal of Health Services 8, 1978, p. 465; ¥y
Mora, J.0., "Desnutricién del preescolar en América Latina: magnitud,
implicaciones, y factores condicionantes", Memorias de la II Jormnadas
Internacionales a Nivel Latinoamericanoc sobre Retardo Mental y IV Jor-
nadas de AVEPANE, Caracas, Octubre de 1979,
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nitud del problema; por esta raztn, en ocasiones se presentan datos‘so-
bre lé prevalencia de desputrici®dn Incluvende solamente los casos clasi-
ficados como “moderados" y “severos" 15/, As1, se ha estimado que cer-
ca de diez millones de nifios pobres Latinoamericanos presentan desnutfi-
cibn clinicamente manifiesta de grados moderado o severo, 800,000 de
los cuales estarian afectados por la desnutricidén severa 16/. Estas
cifras corresponden al 28,6% y el 2.,3%, respectivamente, del total de

35 millcones de menores pobres estimados en la regitm.

Por mucho tiempo se consider® que el riesgo de desnutricidn en el
niflo se iniciaba a partir del destete, cuando la lactancia natural es
reemplazada por dietas inadecuadas y pobres en proteinas. Sin embargo,
recientemente se ha aportado evidencia convincente sobre dos hechos de

relativa trascendencia para el disefio de intervencicnes:

Primero, gque el riespo de desnutricidn comienza desde el pericdo
intrauterino, como consecuencia de las deficientes condiciones nutricio-
nales de las madres pobres antes del embarazo y,en el transcurso del |
mismo, posibiementelinfeccién intrauterina. La suposicidtn de que el es-
tado nutricional en los primeros sels meses de vida de los nifios pobres,
expresado como crecimiento fisico, es satisfactorioc y comparable con el
de niﬁés en condiciones 6ptimas, no tiene en cuenta la alta proporcidn
de nifios con bajo peso al nacimiente por desnutricidn intrauterina, de

los cuales una alta proporcidn no sobreviven mis alld del primer mes de

15/. Véase, Bengoa, J.M., ""Recent trends in the public health aspects
of protein~calorie malnutrition", WHO Chronicle, 1970, p. 552.

16/. Mora, J.0. op. cit., p. 2.
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vida (mortalidad neonatal) y los sobrevivientes presentan luego altera-

ciones en su crecimiento y desarrollo 17/.

En segundo lugar, durante mucho tiempo se consider® a la desnutri-
¢i6n infantil como la manifestacién directa del sub-consumo alimentario,
especificamente de proteinas, lo éual llevd a concentrar la atencion en
la bGsqueda de alternativas para combatir la desnutricitn y evitar la
“inminente crisis de proteinas" mediante el mejoramiento de la cantidad
y calidad de las dispomnibles y la investigacidn sobre nuevas fuentes di-

ferentes de las tradicionmales 18/. Aunque esta preocupacidn inusitada

17/. El peso al nacimiento se correlaciona en alto grado con caracteris-
ticas de la madre que reflejan su estado nutricional al comienzo del em-
barazo; asi, la baja estatura, el bajo peso y otras medidas antropométri-
cas de la madre al comienzo y durante el embarazo, se asocian positivamen-
te con el peso al nacimiento, asi como Iindicadores socioeconbmicos que re-
flejan 1a situacibn de pobreza. Veanse: NRC/NAS, “"Maternal Nutrition and
the Course of Pregnancy', National Research Council, National Academy of
Sciences, Washington, D.C., 1970, El peso al pacimiento es una variable
crucial en el nifio pobre, no solamente porque es en gran parte, un refle-
jo de las condicicnes nutricionales de la madre durante el embarazo, sino
porque es un predictor del futuro crecimiento y desarrollo del nifio; el
bajo peso al nacimiento estd asociado con alta mortalidad en el nifio y
con retardos en su crecimiento y desarrcllo posterior; véanse: Yerus-
halmy, J., "Relation of birth weight, gestational age, and the rate of
intrauterine growth to perinatal mortality", Pediatric Clinics of North
America 17, 1970, p. 107; Susser, M.W., et al, "Birth weight, fetal age
and perinatal mortality", American Journal of Epidemiology, 96, 1972,

p. 197; Hardy, J.B., "Birth weight and subsequent physical and intel-.
lectual development", New England Journal of Medicine 289, 1973, p.973;
Puffer, R., y Serrano, C.V., "El peso al nacer, la edad materma y el or-
den de nacimiento: tres importantes determinantes de la mortalidad in-
fantil“, Organizaciédn Panamericana de la Salud, OPS/OMS, Publicacidn
Cientifica No. 294, Washington, D.C., 1975,

18/. Vease, FAO/WHO/UNICEF, Protein Advisory Group (PAG), "Lives in
peril. Protein and the child". World Food Problems No, 12, FAO, Roma,
1970.
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por las proteinas coﬁdujo a estudios de gram valor cientifico y précti-
co, tuvo el efecto indeseable de crear la impresidn generalizada de que
la desnutricidn infantil podria soclucionarse a base de medidas eminente-
mente nutricionales, con el aporte de la techologia 19/. ‘Esta impresibn,
muy congruente con el enfoque tradicionmal que consideraba a la desnutri-
citn como un problema wédico o de salud solucionable mediante el suminis-
tro de medicamentos o similares, ha sido aparentemente responsable del
escepticismo generado por las expectativas frustradas sobre la potencia-
lidad real de intervenciones disefiadas sin reconocer a la desnutricidn
su verdadero carficter de enfermedad social 2Q/. La evidencia acumulada
en la (ltima década ha mostrado que la forma mis frecuente de desnutri-
¢idn no es atribuible é la carencia especifica de protelnas, sinc a un
subconsumo global‘de alimentos que se refleja en deficiencia de calorias

o energia, con carencias asociadas de proteinas y otros nutrientes 21/.

19/, Véase: FNB/NRC (Food and Nutrition Board, National Research Council),
"Improvement of protein nutriture", National Academy of Sciences, Washing-
ton, D.C., 1974,

20/. Véase: Behar, M., "La desnutricidn como una enfermedad social',
Salud Panamericana 8,1976, p.5.

21/. Para informacidn sobre la controversia respecto de la aparente
crisis de proteinas v su contribucibdn especifica a la desnutricidn infantil,
véanse: McLaren, D.S., "The great protein fiasco', Lancet, 1974, p. 93;
Sukhatme, P.V., ""The protein problem, its size and nature", Journal of
the Royal Statistical Society 137, 1974, p. 166; Waterlow, J.C,, Payne,
P.R,, "The protein gap", Nature, 258, 1975, p. 113; Gopalan, C., "“Pro-
tein versus calories in the treatment of protein-calorie malnutrition:
Metabolic and population studies in India", em: Protein-calorie malnu-
trition, R.E. Clson (ed.), Academic Press, New York, 1975, p. 329;
Scrimshaw, N,S., "Through a glass darkly', Nutrition Today, Enero-Fe-
brero, 1978, p. l&4.
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Por otra parte, se ha comenzado a reconocer con mayor claridad el
papel definitivo que ejerce la morbilidad, especificamente por enferme-
dades infeccilosas, no sclamente como factor agravante de la desnutriciOn
infantil, sino como factor causal directo. En muchos casos son las in-
fecciones, particularmente lags enfermedades diarreicas, los factores
precipitantes del problema, agravado por concomitantes deficlencias re-
lativas, wlAs que absolutas, del consumo alimentario, como consecuencia
del aumento de los requerimientos nutricionales impuesto por 1ia morbili-
dad y de la disminucidn del apetito y la supresidn voluntaria de alimen-
tos en la dieta del niso 22/. Estos hechos tienen inocultables reper-
cusiones en la formulacidn de las intervenciomes necesarias y en la con-
sideracién de las edades criticas en las cuales se espera la mayor efec-

tividad de ellas en la prevencidn de la desnutrici®m,

Aparte de consideraciones humanitarias, las intervenciones nutri-
cionales solo se justifican si es posible demostrar que la desnutricidn
representa un riesgo concreto de dafio para los individuos afectados; asi
mismo, la potencialidad de las intervenciones, en diferentes periodos,
deberf medirse, en Gltimo término, en relacidn con su capacidad de pre-
venir los dafios consecutivos a la desnutricién, Estos dafios se pueden

agrupar en dos categorias:

a) Mayor riesgo de morbi-mortalidad infantil y preescolar. Afn
cuando generalmente confundidas con las repercusiones de la morbilidad
a través del circulo vicioso de la infeccidn y la desnutricidn, las im-
plicaciones de la desnutricidon infantil sobre la mortalidad se han demos-

trado ampliamente. Existe una relacibn directa entre severidad de la

22/. Véanse: Mata, L,J., "Environmental determinants and origins of
malnutrition", en: Malnutrition and the Immune Response, R.M, Suskind
(ed.), Raven Press, New York, 1977, p. 9; Mora, J.0., op.cit,, 1979,
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desnutricidn infantil vy la mortalidad en los nifios menores de 6 afios,

l2 cual es especlidlmente notable en el segundo afio de vida 23/.

b) Retardo en el crecimiento y desarrollo., Por definicidn, la
desnutricidn se manifiesta como un retardo en el crecimiento fisico,
valorable cuantitativamente con base en la presuncibén de que los nive-
les inferiores a los patrones de referencia son atribuibles al efecto
de factores ambientales mfis que a la influencia de factores genéticos
24/, Sin embargo, existe muy poca evidencia convincente sobre posibles
relaciones causales entre variaciones en el tamsfio corporal de nifios o
adultos, independientemente de factores sociocecombmicos u otros de con-
fusi®dn, y la capacidad fisica, e] rendimiento en el trabajo o la compe-
tencia social o intelectual 25/. A este Gltimo aspecto se hars referen-

cia maAs adelante.
4. RETARDO MENTAL.

Es un hecho conocido que la incidencia de retardo mental de origen
socio-cultural, de grado leve o moderado, presenta una correlacibn inver-

sa con el nivel socioeconbmico., No ocurre lo mismo con el retardo mental

23/, vease: Puffer, R,R, y Serrano, C.V., op. cit., 1973,

24/, Véase: Habicht, J.P., et al, "Height and weight standards for pre-
school children. How relevant are ethnic differences in growth potential?",
Lancet 11, 1974, p. 785,

25/, Véase: Martorell, R., et al, "Small stature in developing natious:
Its causes and implications', en: Progress in Human Nutritiom, Volume 2,
Margen, S., Ogar, R.A, (eds.), The Avi Publishing Company, Inc., Westport,
1978, p. 143,
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severo de origen orgAnico, el cual apareﬁtemente afecta en similar pro-

porcidon a los diferentes agtratos socioecondmicos 26/,

Los retardos en el desarroclloc de los nifios pobres se hacen aparen-
tes tanto en el frea cognoscitiva como en la emocional y social 27/3 a
ellos se han atribuido las dificultades en el aprendizaje; las deficien-
clas en el rendimiento escolar y las altas tasas de fracaso y desercidn
escolar (expresadas también como bajas tasas de retencidn). Asi, uno de

los dafios evidentes de la pobreza en los nifios a ella expuestos es el re-

26/. Kreshlik, A., y Cox, G.G., "The epidemiology of mental handicap",
Developmental Medicine and Child Neurology, 15, 1973, p. 748.

27/. Es de advertir, sin embargo, que en la mayoria de los estudios en
paises en via de desarrollo los instrumentos de evaluacldn empleados han
sido pruebas tradicionales de inteligencia con frecuencia disefiadas en
paises avanzados y cuya utilizacidn en culturas diferentes, especialmen-
te para el diagndstico del llamado “retardo mental de etiologia socio-
cultural®, ha sido fuertemente criticada; sin embargo, el hecho de que
dichas pruebas y otras claramente menos afectadas por sesgos culturales,
permitan discriminar claramente la extracci®n soclioecondmica de los nifios
en la misma cultura, cuyos puntajes desclenden sostenidamente con el nivel
socloeconbmico, ha justificado su utilizacién como instrumentos diagnbsti-
cos de problemas en el desarrollo cognoscitivo. Queda atin por establecer-
se si los bajos puntajes obtenidos por los nifios en situacitn de pobreza
reflejan retardos absolutos en su desarrollo, si son simplemente el resul-~
tado de la aplicacion de pruebas cognoscitivas no apropiadas para su pro-
pia sub-cultura y que no midem habilidades relevantes para su competencila
funcional dentro de ese contexto especifico,y hasta qué punto estén afec-
tadas por factores de motivacidbn; por otra parte, la validez predictiva

de dichas pruebas, cuando se aplican en los primeros afics de vida, es re-
lativamente bajz en términos del funcionamiento intelectual posterior,
aunque en algunos casos se correlacionan significativamente con la ca-
pacidad de aprendizaje y el rendimiento escolar,
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tardo en su desarrollo intelectual, generalmente de grado leve o modera-

do, de alta frecuencia en los menores de 6 a2flos y en la poblacibn escolar,
vy que se conoce ampliamente bajo el calificativo de “retardo mental socio-
cultural™, denominacidn que engloba las condiciones de privacidn mUltiple
caracteristicas de la nifiez pobre y cuyss componentes mis ostensibles son

la desnutricidén y la carencia de estimulacibn ambiental 28/. Atn cuando

28/. El reconocimiento de este problema como una limitacibn fundamental
para el aprovechamiento de la educaci®n y para la competencia social fu-
tura del nifio pobre, ha motivado el desarrollo de investigaciones ¥y pro-
gramas de intervencidn que pretenden promover tempranamente un mejor de-
sarrollo global del nific y prevenir retardos mediante diversas modalida-
des de intervencidn. Véase: '"Memorias del Seminario Internacional sobre
Estimulacibtn Psico-Social Precoz del Lactante y Pre-escolar', Ministerio
de Salud , Santiago de Chile, Noviembre de 1977; Bralic, S., et al. “Es-
timulacidn Temprana. Importancia del ambiente para el desarrollo del ni-
fic", UNICEF/CEDEP, Santiago, 1977; Bravo, L. y Montenegro, H., “Educacibn,
nifiez y pobreza. Dos estrategias para el desarrollc de nifios de extrema
pobreza', Ediciones Nueva Universidad y UNICEF, Umniversidad Catdlica de
Chile, Santiago, 1977; Monckeberg, F, "Programa de recuperacidn y desa-
rrollo social en familias urbanas de extrema pobreza', Comsejo Naciomal
para la Alimentacidn y Nutricidn, CONPAN, Santiagoc de Chile, 1978; Mora,
J.0., et al., "La estimulacidn temprana en la prevencidn del retardo men-
tal en nifios marginados", II Congreso Panamericano de Retardo Mental, Pa-
nami, Agosto de 1975; Mora, J.0., et al. “El retardo mental asociado con
privacién psiconutricional. Posibilidades de prevencién“, Memorias de las
1 Jornadas Internacionales a Nivel Latinocamericano sobre Retardo Mental v
IT Jornadas de AVEPANE, Caracas, Noviembre de 1976, p. 63; Mora, J.O.,
et al., "Nutritional supplementation, early home stimulation and child
development", en: Brozek, J. {ed.) Behavioral Effects of Energy and
Protein Deficits, Intermational Conference, Washington, D.C,, Noviembre
de 1977. Un pais de la regidn, reconociendo la gravedad del problema,

ha creado el Ministerio de la Inteligencia.
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no se ha establecido concerteza cual es la contribucidn relativa de la
privacitn nutricional y de la privaci®n so¢iocultural, individualmente
consideradas, al retardo intelectual, se acepta que actlian sinergistica-

mente en forma nepativa sobre el desarrolle 29/.

29/. Existe abundante literatura al respecto, como resultado de estudios
adelantados en la regidén o fuera de ella, algunos de ellos de carficter lom-
gitudinal. Véanse, por ejemplo: Mora, J.0,, et al,,"Nutritiom, health and
social factors related to intellectual performance", World Review of Nu-
trition and Dietetics, 19, 1974, p. 205; Freeman, et al,, “Relations
between nutrition and cognition in rural Guatemala', American Journal of
Public Health, 67, 1977, p. 233; Chavez, A, y Martinez, C,, "Nutrition
and development of children from poor rural areas., V, Nutrition and be-
havioral development", Nutrition Reports Internatiomal 11, 1975, p. 477;
Scrimehaw, N.S., and Gordon, J.E., (eds.), “Malnutrition, Learning and
Behavior", MIT Press, Cambridge, Mass. 1968; Hegsted, D.M., "“Deprivation
syndrome or protein-calorie malnutrition ™, Nutrition Reviews 30, 1972,
p.5l; PAHO/WHO, "Deprivation in osychobiclogical developwent", Pan Ameri-
can Health Organization Scientific Publication No. 134, Washington, D.C.,
1966; NAS/NRC/FNB. "‘The relationship of nutrition to brain development
and behavior'', National Academy of Sciences, Washington, D.C., 1973; Ri-
chardson, S.A.,"The relation of severe malnutrition in infancy to the
intelligence of school children with differing life histories,' Pediatric
Research 10, 1976, p. 57; Llanos, M., "El funcionamiento intelectual de
los nifios en las zonas marginadas de Lima, Institute Interamericano del
Niflo, Montevideo, 1974; Pollitt, E,, “Desnutricidn, antecedentes bioso-
ciales y desarrollo cognoscitivo", Revista de Neuropsiquiatria, 35, 1972,
p.2l; Pollitt, E, and Thomson, C., ""Protein-calorie malnutrition and
behavior: A view from psychology", en Wurtman, R. and Wurtman, J.J., Nu-
trition and the brain, Vol. 1I, Raven Press, New York, 1977; Pollitt, E,,
"Desnutricidn, pobreza e inteligencia', Retablo de papel Ediciones, Lima,
1974; Birch, H,G., Gusow, J.D,, “Disadvantaged children, Health, Nutri-
tion and School failure', Harcourt, Brace and World, Grume and Stanton,
New York, 1972; Brozek, J., “Nutrition, malnutrition and behavior",
Annual Review of Psychology, 29, 1978, p. 29,
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Precisamente en este campo se ha trabajado recientemente en Améri-
ca Latina, tanto en investigaciones lougitudinales sobre el desarrollo
infantil y sus factores determimantes, como en programas de intervenciOn
sobre nifios y familias pobres para la prevencibn o recuperacidn del re-
tardo, el cual se asocia por lo genmeral con atras manifestaciones de la
pobreza: desnutricidn, morbilidad, privacidn de estimulos ambientales,
etc. En el disefic de programas preventivos del retardo en el desarrollo

se ha utilizado ampliamente el concepto de alto riesgo 30/.

La clasificacidn de alto riesgo mis aceptada es la propuesta por

-Tjossem y de Lorenzo 31/, la cual considera tres tipos de riesgo:

a) Riesgo b do. Comprende aquellos casos con problemas
de tipo bilolégico o médico eclaramente identificados que conllevan nece-
sariamente la preéencia de grados variables de retardo en el desarrollo,
El ejemplo clfsico es el sindrome de Down. Entra en esta clasificacidn
una serie de alteraciones biolbgicas, congénitas o adquiridas, que ejer-
cen claramente un impacto nocive sobre la esfructura y desarrollo del

sistema nervioso central.

30/. La denominacidn de “alto riesgo de retardo en el desarrollc" se
emplea para indicar la presencia de caracteristicas o condiciones del
nifio mismo o del ambiente dentro del cual crece y se desarrolla, las
cuales implican una alta posibilidad de producir efectos negativos

sobre su proceso de crecimiento y desarrollo, hasta el punto de deter-
minar un retardo de mayor o menor magnitud, Dichas caracteristicas o
condiciones pueden categorizarse arbitrariamente en dos tipos: biold-
gicas y ambientales. Esta categorizacidn ha conducido a clasificaciones
de alto riesgo que distinguen entre el de tipo "“biolbgico" y el de tipo
“ambiental", este G:ltimo denominado también "socio-culturail,

31/. Véase, Tjossem, T. y de Lorenzo, E. "Alto riesgo en la infancia.
Aparicidn precoz de sintomas de desarrollo anormal. Conceptos, defini-
ciones", en Seminario sobre Organizacién de Servicios para el Retrasado
Mental, OPS/OMS, No. 293, 1974, p. 71.
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En este grupo la condicién bioldgica conlleva en si misma la pre-
sencia de retardo, hasta tal punto que dicho retardo es, con frecuencia,
un componente importante en el diagnGstico del sindrome. Se ha sugeri-
do con razdn que este grupo no se puede considerar realmente como de
alto riesgo, puesto que el riesgo se define como el “peligro', contin-
‘gencia o posibilidad de que un dafio "ocurra" y en este caso se estd en
presencia de un dafic real y no simplemente ante la posibilidad de que
ocurra. Esta categoria trepresenta una proporcidtn relativamente baja
de los casos de retardo en Latincamerica y parece distribuirse unifor-
memente en los distintos estratos de la poblacidn, aparentemente sin
presentar marcadas diferencias por nivel socio-econbmico, y, por comsi-
gulente su incidencia ﬂo se asocla especificamente con la situacidn de
pobreza critica, aunque ésta indudablemente empobrece su prondstico por
el limitado o ningln acceso a los servicios de rehabilitacitn, general-

mente accesible solamente por los grupos privilegiados.

b) Alto riesgo bioldpgico. Es la consecuencia de condiciomes pre-
natales, perinatales y alin preconceptionales, que acarrean una alta po-
sibilidad o rieggo de retardo a corto o largo plazo. Se engloban en es-
ta categoria ciertas caracterilsticas bioldgicas de la madre, tales como
peso, talla, edad, paridad, antecedentes de embarazos o partos anormales,
y antecedentes de ciertas enfermedades crdmnicas severas, caracteristicas
de la evoluci®n del embarazo y factores adversos durante el mismo, tales
como morbilidad, atencidn prenatal, desnutricidn materna, ganancia de pe-
so durante el embarazo, etc., asi como condiciones del parto, tales como
tipo de parto, presencia de complicaciones, duracidén, sufrimiento fetal,
tipo de atencidn del parto, etc. El alto riesgo bioldgico puede estar
también determinado por condiciones bioldgicas del nifio mismo, tales
como el peso al nacimiento, malformaciones congénitas y, particularmente,
el estado nutricional, el cual puede implicar también riesgo de altera-

cliones en el desarrcollo.
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¢} Alto riesgo ambiental o socio-gultural. Se identifica con las

condiciones de pobreza v marginalidad y se encuentra frecuentemente aso-
ciado con el alto riesgo biolbdgico descrito anteriormente. En efecto,
en comunidades en donde las condiciones socio-econbtmicas y de salud de-
terminan la presencia de alto riesgo materno-fetal por las condiciones
inadecuadas en que evoluciona el embarazc y ocurre el parto, a partir
de su nacimiento los nifics estin expuestos a riesgos ya no solo predo-
minantemente bioldgicos como los que afectan su desarrollo fetal, sino
de tipo bio-psico-social, cuyos componmentes principales son la desnu-
tricibn, la enfermedad y la privacidn de afecto y estimulos ambientales

32/. Este grupo representa la gran mayoria de los casos de retardo.

I1. OBJETIVOS DE LAS TNTERVENCIONES EN NINOS EN
STTUACION DE POBREZA.

La enumeracitn de los dafios asociados com la pobreza critica en
la nifiez indica los puntos criticos hacia los cuales deberian dirigir-
se las intervenciones tendientes a reducir el riesge, a prevenir mavyo-
res dafios o a recuperar los ya presentes, objetivos que deben comsti-
tuir el punto de referencia necesario para evaluar la efectividad real

de las intervenciones en diferentes periodos.

Los objétivos bAsicos de las intervenciones deber&n ser los si-

guientes:

32/. Véase: WHO “Child Mental Health and Psychosocial Development',
World Health Organization Technical Report, Series No. 613, Ginebra,

1977.
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lo., Reducir las altas tasas de mortalidad perinatal, neonatal,

postneonatal y preescolar en la poblacidn pobre.

20, Disminuir la incidencia de morbilidad, especialmente por en-

fermedades infecclosas.

3o0. Disminuir significativamente (hasta su eliminacidn, si es po-
sible), la incidencia de la desnutricién de grado severo y moderado en
los nifios menores de seis aflos, asi como la incidencia de la desnutri-

cidn materna y de bajo peso al nacimiento,

4o, Promover el desarrollo cognoscitivo, emocional y social de
los nifios en situacidn de pobreza y reducir la incidencia de retardo

mental.

Para el logre de los objetivos enumerados anteriormente ge hace
necesario desarrollar estrategias integrales de ataque frontal a la si-~
tuacidn de pobreza, con planes y programas egpecificos de intervencidn
en la nifiez, cuyos componentes principales vale la pena delinear breve-
mente, ya que las diferentes alternativas de intervencidn ofrecen pers-
pectivas variables de &xito en el logro de los objetivos seglin el perio-

do del desarrollo infantil en el cual se ejecutan,

III. ALTERNATIVAS DE INTERVENCION

Advirtiendo que las diferentes altermativas de intervencidn posi-
bles y con reconocida o potencial efectividad en la-prevencién de los
dafios atrés descritos no deben considerarse como mutuamente excluyentes
ni como intervenciones aisladas una de otra, en esta seccibn se hace una
breve enumeracidn, que no pretende ser exhaustiva, de las varias inter-
venciones posibles, sin discutir en detalle sus modalidades y caracteris-

ticas, objetivo de otros trabajos del Simposio.
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Con el propbsito de adoptar un orden que facilite la enumeracidn
y comprension, se consideran dichas altermativas en relacidn con cuatro
necesidades esenciales susceptibles de accidn directa. Se reconoce que
esta categorizacidn es meramente arbitraria y que la interrelacidn de
factores determinantes de los dafios implica, por una parte, la necesi-
dad de adaptar enfoques integrales con diferentes componentes de inter-
vencién y, por la otra que los efectos de una determinada intervencidn
con frecuencia no se ejercen exclusivamente sobre un dajio en particular,
5ino que se extienden a otros campos demntro del amplio espectro de la
pobreza, Asi por ejemplo, las intervenciones sobre el saneamiento del
ambiente tienen efectos sobre morbilidad y la desnutricidn, v la dismi-
nucidn de la morbilidad de alta letalidad tieme clertamente un impacto
sobre la mortalidad; as1 mismo, aquellas capaces de producir significa-
tivos efectos preventivos de la desnutricidn, seguramente producirin
efectos importantes sobre la morbilidad, y viceversa. La estrategia
ideal debe incluir intervenciones multisectoriales de caracteristicas
tales que, al combinar la potencialidad de intervenciones especificas,
se refuerze el efecto preventivo sobre las.cuatro grandes categorias
de dafio: la mortalidad, la morbilidad, la desnutricidén v el retardo en

el desarrollo del niflo pobre.

1, INTERVENCIONES EN NUTRICION

Existe una amplia variedad de intervenciones nutricionales
factibles, desde las de tipo general que tratan de incrementar la pro-
duccibn y disponibilidad de alimentos & nivel nacional o regional para
la poblacidn general, las intervenciones de fortificacidn o enriqueci-
miento de alimentos que tamblén cubren por lo general a toda la pobla-

¢ibn, hasta las acclones directas hacia los grupos més pobres,

Lag intervenciocnes directas pueden tener duracidn variable

e iniciarse en diferentes periodos del proceso evolutivo del nifio, desde
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la vida intrauterina com acciones sobre la madre embarazada, o a través
de la infancia y el ?eriodo preescolar, hasta los 6 afics., La mayoria de
estas intervenciones tienen el objetive immediato de incrementar la can-
tidad y calidad de alimentos consumidos por la madre y/o el nifio, ya sea
a través del aumento en su disponibilidad intrafamiliar o de cambios en
los patrones de distribucibn intrafamiliar, o ambos. - Incluyen, entre
otras, los programas de distribucibn subsidiada de alimentos, tanto en
forma directa como indirecta, y las acciones de educacidén nutricional
especifica 33/, asi come otras de educacibtnm no formal de whs amplio al-
cance, tales como las de educacidn para la vida familiar que con frecuen-
cia cubre los campos de nutricidn, salud y, en ocasiones, desarrollo glo-

bal del nifio.

Existen otras modalidades de intervencidn que, en Gltimo término,
procuran incrementar el consumo nutricional por la poblacidn de bajos re-
cursos econbmicos, pero que no lo hacen en forma directa, simo a través
de estrategias macro-econdmicas (desarrollo agropecuario, politicas de
precios y de subsidios para facilitar la adquisicitn de determinados ali-
mentogs por la poblacidn pobre, etc.). Todas ellas, al menos tebricamente,
buscan un efecto nutricional comsistente en el mejoramiento de la dieta

que consumen las madres y los niifios en sltuacidn de pobreza,

El andlisis sobre periodos Sptimos de intervencidn nutricional haré
referencia especifica a aquellas cuyo objetivo primordial es el mejora-
mientoc, en calidad y cantidad, de la dieta consumida por las madres y

los nifios.

33/. Veéase: OPS/OMS, op. cit, 1976.
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De las intervenciones nutricionales, 1a m&s empleada y la que con
frecuencia absorbe la mayor parte del presupuesto asignado a programas
de nutricidn en la mayoria de los paises, es la complementacidn alimen-
taria 34/. La preferencia por este tipo de intervencidn se debe a su
relativamente flcil implementacidn y a s3us indudables implicaciones po-
11ticas. Las modalidades de complementacitm alimentaria mis utilizadas

son.:

a) La complementacitn directa institucional, especialmente a
través de los llamados Centros o Servicios de Recuperaci®n Nutricional,
para el tratamiento individual de los casos de desnutricibn moderada o
severa;

b) La distribuci®m de alimentos, ya sea para consumo imnmediato
"insitu" en estaciomes, centros o puestos de alimentacidbn (vr. gr. los
Restaurantes Escolares), utilizada frecuentemente con propdsitos inves-
tigativos, o para ser llevados, preparados y consumidos en el hogar; y

c¢) La distribucién de cupones o bonos que dan derecho a la fami-

lia a la adquisici®n de determipados alimentos de buen valor nutricional.

En cualquier caso, el objetivo immediato de la complementacidn alimenta-
ria es el incremento, en cantidad y calidad, de la ingesta nutricional
por parte de las familias pobres o, mis frecuentemente, por ciertos
miembros de la familia, especialmente las madres ewbarazadas o en perio-
do de lactancia, y lcs nifios menores de 6 afics, aplicando criterios wva-

riables de seleccidn de los beneficiarios.

2. INTERVENCIONES EN SALUD

Comprenden todas aquellas intervenciones planeadas y eje-

cutadas a través del sector salud y que tienen como objetivo Gltime la

34/, Berg, A., “The nutrition factor', The Brookings Institutiom,
Washington, D.C., 1973.
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disminucidén de la mortalidad en el nifio, mediante acciones especificas
de promocibn de la salud, prevencidn y atencién de la enfermedad. In-
¢luyen, por consiguiente, los servicios de atencitn primaria de la-sa-
lud que proveen vigilancia y atencidn del emﬁarazo v el parto, la pre-
vencitn especifica de enfermedades por inmunizaciones de los nifios, la
educacibn en salud, y los servicics de atencidn médica ambulatoria o

institucional.

La reduccitn de la mortalidad requiere, en gran wedida, que la ex-~
tensidn de la cobertura de los servicios de atencidn de la salud se con-
centre de manera especial en la poblacidn mfis pobre, mediante estrategias
que procuren no solamente poner a su disposicién los necesarios servicios
en forma directa y accesible, sino también asegurar su utilizaci®n com-
pleta por parte de dicha poblacidn. Requiere, ademis, acciones agresi-
‘vas y sistemfticas para controlar efectivamente la alta incidencia de la
morbilidad que es caugsa directa de las altas tasas de mortalidad. Requie-
re, finalwente, que los’conocimientos cientificos sobre la salud y la en-
fermedad se pongan al alcance de toda la poblacidn, en especial de los es-
tratos mis pobres y quienes mis necesitan de la aplicacibn permanente de
tales cconocimientos en la proteccidn de su salud, en la prevencidn de las
enfermedades é las cuales presentan un alto riesgo de exposicién, y en el
tratamiento precoz a nivel primario, a nivel de la misma familia, cuando

las medidas preventivas han fracasado.

Ya ge menciond c¢cbmo la poblacitn en niveles criticos de pobreza tie-
nen limitado accesc a los servicios de salud, no solamente por la escasa
disponibilidad y cobertura de los mismos, sino por una serie de barxeras
culturales que la hacen preferir, en muchos casos, la medicina autoctona
folcldrica. Actualmente se hacen grandes esfuerzos por aumentar en forma
vertical y horizontal la cobertura de los servicios de atencibn de la sa-
lud, de tal manera que efectivamente lleguen a la poblacidm pobre. La es-

trategia mls atractiva est8 centrada en el desarrollo y extensidbn de pro-
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gramas de atencidn primaria de la salud 35/, con la utilizacibn de per-
sonal auxiliar (voluntario ¢ no) de la miswa comunidad, debidamente entre-
nado, ¥y con la participacidén activa de la comunidad; algunos de estos pro-
gramas intencionalmente aprovechan los elementos positivos de la medicina
folelorica. La mayoria utilizan instrumentos de tamizaje para idemtificar
individuos de alto riesgo, especialmente en el &rea materno-infantil, con
el Fin de referirlos para sencibn especializada, dentro de sistemas regio-

nalizados de atencién de la salud.

3. INTERVENCIONES EN EDUCACION

Dentro del contexto de la pobreza, la educaci®n comstituye
una necesidad esencial en si misma, cuya satisfaccidn a un primer nivel
podria expresarse en términos de alfabetismo o de niveles de educacidn
formal alcanzados; por otra parte, es un instrumento importante para la
satisfaccidn de otras necesidades esenciales, especialmente las de nu-
tricidn, salud y saneamiento de la vivienda. Ern Giltimo término, la edu-
cacidn es un medioc esencial para impulsar y sostener el desarrollo gene-

ral de la sociedad,

Las intervenciones educativas pueden categorizarse arbitraria-
mente en dos tipos: las de educacidén formal, es decir, a través del sis-
tema estatal o privado en los niveles primario, secundario, t&cnico y uni-
versitario, y la educaci®dn no formal, la cual genfricamente engloba, por
_ exclusibn, todas aquellas acciones educativas que tienmen lugar por fuera

del sistema educativo formal.

35/. Véanse: Williams, C.D., "Health Services in the home', Pediatrics,
52, 1973, p. 773; Taylor, C.E., et al. "Doctors for the Villages", New
York, Asia Publications House, 1976, p. 197; WHO "“Report of the Interma-
tional Conference on Primary Health Care, Alma-Ata, sponsored by WHO
and UNICEF, World Health Organization, Geneva, 1978,
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El incremento real de las oportunidades de educacidén formal para
los pobres representa una intervencidn de vastas repercusiones a corto
y largo plazc. En este campo las acclones especificas incluyen el in-
cremento de las aulas escolares y maestros accesibles a 1la poblacién
pobre, asi como las reformas curriculares, especialmente a nivel de 1a

educacidn primaria, para adaptarlas a sus necesidades especificas.

Ta educacitn no formal abarca una vasta gama de intervenciomes ha-
cia los adultos, los nifios y los jovenes; sin embargo, en la actualidad
la gran mayoria de las oportunidades de educacidn no formal estén a dis-
posicidn de los adultos, especialmente de los grupos no pobres, pues una
proporcibn variable pero relativamente 21ta de las actividades de educa-
cion no formal ha surgido de la iniciativa privada. Las intervenciones
de educacidn no formal para los pobres generalmente tienen como objetivo
proveerlos de conocimientos y experiencias que. representen instrumentos
{itiles para facilitar la satisfaccidn de necesidades bfsicas en nutri-
cibn, salud, desarrollo infantil, saneamiento del ambiente, etc., o que
los capaciten para desempeflar clertas labores, especialmente de tipo ma~
nual, que mejorarian sus oportunidades de trabajo y de ingresc. Pueden
estar dirigidas a los adultos en general, o en forma particular a las
madres, los adolescentes o, con mencr frecuencia, a los nifics; pueden
asi wmismo, enfocarse hacia la familia como una unidad, o aln extenderse

hacia la comunidad,

Dentro de las estrategias de satisfaccidn de las necesidades basi-
cas, la educacidn juega un papel fundamental debide a su impacto directo
sobre la eficiencia de las otras intervenciones que proveen servicios
bsicos al pobre. Esto implica que las intervenciones educativas deben
estar disefiadas y ejecutadas en forma tal gque, junto con el acopio de
conocimientos, provean los elementos necesarios para propiciar cambios
positivos en las actitudes y comportamientos de los pobres hacia la sa-
tisfaccidn de dichas necesidades mediante la utilizacidn de los servi-

cios bAsicos puestes a su alcance,
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la educacién no formal puede cubrir al menos tres 4reas de gran
importancia para el mejoramiento de la situacidn de pobreza critica del
nifio: a) alfabetismo y educacidn bisica, con desarrcllo de haﬁilidades
de comunicacidén {(lenguaje), numéricas (matemiticas) y de comprensidnm,
anglisis y motivacibn para la solucibn de sus propios problemas; b)
conocimientos, habilidades y experiencias conducentes a cambios positi-
vos en actitudes y pricticas en relacidnr con nutricién, salud, saneamien-
to e higiene, planificacidn de la familia y desarrolle infantii; y ¢)
habilidades que impliquen capacltacidn para el trabajo que incremente

positivamente las oportunidades productivas del individuo v la familia

36/.

Un problema ﬁréctico de trascendencia que demanda especilal aten-
citn consiste en que la motivacidn pam la educacién dentro de las  fami-
lias pobres se centra casi exclusivamente en la tercera 8rea que tiene
una retribucidn econdmica potencial a corto plazo, mientras que se re-
quieren estrategias educativas ingeniosas para lograr su adecuada moti-

vacibn para aceptar, participar activamente y mantener una actitud posi-

36/. Es de esperar que las intervenclones educativas tengan mayor potencia-
lidad de impacto sobre las situaciones de pobreza cuando se enfocan hacia
la familia y no exclusivamente sobre el individuo, la meta deseable es
crear en cada familia suficientes habilidades en las tres &Areas atrls men-
cionadas, ya que la familia es la upidad de decisi®n en la mayor parte de
las instancias relacionadas con las necesidades biAsicas. La planificacidn
de una estrategia educativa en este sentido debe tener especial considera-
cidn por el rol de los diferentes miembros de la familia; en algunas comu-
nidades las intervenciones educativas no formales deberian enfatizar la
primera &rea en los nifios, la segunda en las madres y la tercera en los padres
u otros miembros adultos de la familia.
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tiva hacia las primeras (educacidn para la vida familiar en nutricidn,

salud y desarrollo infantil, o educacidn bfsica 37/.

4. INTERVENCIONES EN SANFAMIENTO DEL AMBIENTE

Las intervenciones para el saneamiento ambiental tienen co-

mo objetivo Gltimo disminuir la incidencia de enfeymedades infecciosas 38/,

37/. Existe cierto escepticismo sobre la contribucién que la educacidn
nutricional pueda hacer para la solucibn de un problema de hondas raices
sociales v econdmicas, y en el cual los hibitos alimentarios inadecuados
no siempre juegan el papel fundamental; en efecto, la nocidn de que la
degnutricidtn puede ser en gran parte atribuible al uao ineficiente de los
recursos por los pobres, no puede sustentarse sin reservas en el caso de
aquellos en situacidn de pobreza critica e indigencia, pues cuando las
restricciones del ingreso y la capacidad adquisitiva son extremas hay
una gran sensibilidad a las fluctuaciones del costo calbrico que impli-
can modificaciones en la cantidad, mfs que en la calidad de la dieta
consumida. El &nfasls de la educacidn nutricional en estas condiciones,
més que en motivar cambios en los hfbitos alimentarios relacionados con
la calidad de sus componentes, deberia hacerse en lograr, si es posible,
incrementos absolutos en el consumo y cambios en su distribucidn intra-
familiar, dentro de las limitaciomes del ingreso. Por otro lado, el
fracaso aparente de la educacidn nutriciomal se ha atribuido frecuente-
mente a deficiencias en el enfoque metodolbgico y en los medios educati-
vos utilizados, la mayoria de los cuales han adolecido de un exagerado
énfasis en la transmisitn de conocimientos, con uso de metodolegias si-
milares a las empleadas en el medic académico, sin tener en cuenta los
patrones culturales determinantes de los hfbitos alimentarios de la po-
blaci®én y sus limitaciones ecombmicas. Est& por demostrarse si, corre-
gidos estos errores de enfoque, se puede lograr un efecto significativo
de la educacidn nutricional en el mejoramiento de las coundiciones de nu-
tricidn de los nifios en situacidn de pobreza.

38/. Recientemente se ha revisado la efectividad de las intervenciones
de saneamiento ambiental en la prevencidon de las enfermedades {infeccio-
sas, especialmente las diarreas; véase, "Workshop on effective inter-
ventions to reduce infections in malnourished populations', Haiti: Na-
tional Research Council, Natiomal Academy of Sciences, 1977; publicado
también en el American Jourmal of Clinical Nutrition, 31, Diciembre de
1978, p.2031 (“Effective interventions tc reduce infection ir malnour-
ished populations"), Keusch, G.T. y Kats, M. (eds.),
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y son en su mayoria de amplia cobertura, mis que de accidn directa hacia

individuos o familias en particular, Las principales son:

a) E SEro otable. mediante diferentes modalidades
seglin se trate de zonas rurales relativamente dispersas o de concentra-
ciones urbanas. Siendo esta uma necesidad critica de los grupos pobres
en Latinoamérica constituye un servicio fundamental para su bienestar,
el cual, por si mismo, podria tener notables efectos en la reduccidn de

la morbilidad y mortalidad por enfermedades infecciosas  39/.

b) Ls disposicidn adecuada de las excretas, mediante la construc-

cldn de servicios de alcantarillado en las zonas urbapas pobres, o el

uso de pozos sépticos, ietrinas, etc., en las zonas rurales, Esta ha si-
do tradicionalméntg una responsabilidad del sector salud; es evidente que
los recursos y las ejecutorias han sido insuficientes para producir una
cobertura significativa de la poblacidm rural dispersa y de los cinturomes

de miseria de las ciudades, donde reside lg mayoria de los nficleos pobres..

c¢) La eliminacidn o disposicidbn final de las basurag. ContinGa

siendo este un problema de vastas proporciones y de serias implicaciones
para el saneamiento del habitat, tanto en las zonas rurales como en las

urbanas, quizls con mayor intensidad en las Ultimas., Es uno de los cam~
pos mis descuidados de la salud pliblica y al que comparativamente se le
ha dado la menor atencibn y recursos, ante la mayor prioridad otorpgada

a otras acciones de saneamiento, en parte debido al alto costo relativo
de su solucibn., La contribucidn de la inadecuada disposicidn de las ba-

suras y desechos a la morbilidad por enfermedades infecciosas en los niiios

39/. En muchas de las comunidades pobres el problema no es tantc de caren-
cia absoluta de agua, como de mala calidad de la misma, de tal manera que
las intervenciones se deben enfocar hacia el mejoramiento de la calidad
del agua disponible, ya sea mediante el uso de sistemas colectivos de tra-
tamiento de aguas (en las zonas urbanas) o de metodos individualizados wis
simples y menos costosos de tratamiento (como los filtros caseros) comple-
mentados con la educacidn higifnica. El abastecimiento de agua potable es
una variable significativamente correlacionada, en forma Inversa,-con la
mortalidad infantil. Veéase, Puffer, R.R., ¥ Serrano, C.V., op, cit., 1973,
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pobres, principalmente a través de facilitar la proliferacidon de las mos-
cas domésticas y otros insectos, no ha sido evaluada en sus justas propor-

ciones.

d) La _edu 5n_en salud y hibito . Es un compcnente
importante de las actividades de salud plblica y medicima preventiva a
través de los servicios de salud, especialmente como parte de las acti-
vidades de atencidn primaria de la salud. Aunque la efectividad de la
educacidn sanitaria no ha sido evaluada suficientemente, se espera que
adecuadamente disefiada y ejecutada, deberia lograr cambios positivoé en
los hébitos higiénicos de la poblacibn mis expuesta a las malas condicio-
nes del ambiente sanitario, y mejor utilizacidbn de los serviciﬁs de sanea-~
miento del ambiente mencionados anteriormente. Las actividades de educa-
citm no formal en salud, son precisamente una de las pocas intervenciones
directas sobre la calidad de las condicilones sanitarias del ambiente que
se pueden dirigir deliberadamente a aquellos grupos especificos de la po-
blacién mAs afectados por el riesgo de’ infeccidn, La educacidn en salud
-no deberia constituir una intervencién aislada de la educacidn nutricional,
como generalmente ocurre, sino que ambas deberian hacer parte de un enfo-
que integral de educacidm no formal a las familias pobres que cubra el am-
plio expectro de sus necesidades bisicas, incluyendo la educacldn sobre

el desarrollc integral del nifio.

IV. HACIA LA IDENTIFICACION DE PERIODOS OPTIMOS DE INTERVENCION

La identificacitn de periodos del ciclo vital del nifio en situacidn
de pobrezé en los cuales se espera la mayor efectividad de intervenciones
directas en la prevencidn de los dafios a los cuales esté expuesto, se des-
prende de la consideraci®n de los siguientes puntos: la vulnerabilidad o
sensibilidad del organisme infantil a las agresiones ambientales, la per-

manencia ¢ potencial reversibilidad de log dafios producidos por dichas
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apresiones, y la efectividad eaperada de determinadas intervenciones,
en diferentes periodos del desarrollo infantil, en la prevencibn o re-

cuperacibdn de los dafios.

1, VULNERABILIDAD

Existe un consensc general entre los expertos en crecimien-
to humano sobre la importancia de los periodos intra-uterino o prena-
tal, la primera infancia y la edad preescolar hasta los seis afos, co-
mo etapas criticas v fundamentales en el desarrollo del ser humanc. No
solamente el crecimiento fisico tiene su mixima vélocidad en estos pe~
ricdos, especialmente en la etapa intrauterina y la primera infancia o
primeros tres afios, sinoc que es precisamente en ellos cuando el organis-
mo infantil y el sistema nervioso central en particular, tienen el mayor
nivel de plasticidad, lo cual permite que las condiciones positivas o ne-
gativas del ambiente fisico, bioldgico y social tengan las miximas posi-~
bilidades de afectar en uno u otro sentido el desarrollo, Sin embargo,
es podible que afin dentro de estos periodos existan ciertas etapas cri-
ticas caracterizadas por una especie de vulnerabilidad o sensibilidad a

los efectos adversos o beneficiosos del ambiente.

Es un hecho bilolégico establecido que el organismo humano es més
sensible a la accidn de factores ambientales adversos cuando esté pre~
cisamente en un r&pido proceso de crecimiento y desarrollo. Esto con~
centra el concepto de vulnerabilidad especialmente en los periodos pre-
natal, perinatal y temprana infancia. Puesto que la vulnerabilidad, en
términos de alteraciones orghnicas estructurales, guarda una relacidn
directa con la velocidad de crecimiento, el riesgo de produccidn de le-
siones orglnicas es decreciente a partir de la fecundacidn y hasta el

final del proceso de crecimiento.
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'La mayoria de los estudios sobre la vulnerabilidad o sensibilidad
del organismo al efecto de agresiones ambientales se han efectuado en
animales, en los cuales es factible utilizar el “modelo de deprivacién"
para explorar los efectos de la deprivacién biolbgica o ambiental, pro-
ducida experimentalmente, sobre el crecimiento y desarrolle. Estudios
similares en humanos son imposibles por razones &ticas, por lo cual la
escasa informacidn disponible al respecto proviene de los llamados “ex-
perimentos naturales”, en los cuales la situacidn de deprivacidn se pro-

dujo poy circunstancias diferentes a la voluntad del investigador 40Q/.

Los resultados de la investigaci®n en animales sobre los efectos
de la deprivacidnm nutricional durante el embarazo en el crecimiento del
feto, han sido corroborados por los hallazgos de los “experimentos na-
turales"™ humanos. La desmutricidn aguda de la madre durante la segunda
mitad del embarazo produce efectos marcados sobre el crecimiento fetal,
los cuales se reflejan en un menor tamafio corporal y reduccibn del peso
al nacimiento 41/. EI peso bajo para la edad de gestacidn se ha consi-
derado tradicionmalmente como una consecuencia de la desnutricitn meterna,

y tiene especial importancia por estar estrechamente relacionado con la

40/, Ejemplos de estos llamados "experimentos naturales' son los trégi-
cos resultados del uso de la Ptalidomida durante el embarazo, asi como
‘las consecuencias del hambre aguda durante la Gltima guerra en ciudades
sitiadas, al respecto vease, Stedn, Z., et al., "Famine and human devel-
opment: The Dutch Hunger Winter of 1944/45", Oxford University Press,
New York, 1975,

41/. Stein, Z,, et al,, op. cit., 1975.
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mortalidad peri y neonatal y, por consiguiente con las posibilidades de
supervivencia del recién nacido; almn mis, en los sobrevivientes existe
alto riesgo de trastornos del crecimiento y desarrollo posterior, repre-
sentando as? una variable crucial para ¢l prondstico del recién nacido
42/, Se ha documentade repetidamente la alta proporcidn de nifios naci-
dos con peso bajo para la edad de gestacidn en comunidades en situacibn

de pobreza critica en América Latina 43/.

Durante el periodo fetal, el sistema nervioso es particularmente
vulnerable a la accidn de los agentes infecciosos virales durante el
primer trimestre del embarazo; en cambio, si nos atenemos a los estu-
dios efectuados en rataé, el periodo critico o de alta wvulnerabilidad

a la aceidn de la desnutricidn coincidiria con la alta velocidad de

42/. Bergner, L., Susser, M.W. "Low birth weight and prematal nutritiom:
An interpretative review'", Pediatries, 46, 1970, p. 946; Lechtig, A., et
al,, "Causas de bajo peso al nacer en Latinoametica", Archivos Latinoa-
mericanos de Nutricidn 27 (Suplemento 1), 1977, p. 147; Davies, P.A.,
Tizard, J.P.M., "Very low birth and subsequent neurological defect",
Developmental Medicine and Child Neurology 17, 1975, p. 3; Davies, P.A.,
Stewart, A.L.. "Low-birth-weight infants: neurological sequealae and
later intelligence”, British Medica! Bulletin 31, 1975, p.85; Mata, et
al., “Implicaciones del bajo peso 2l nacer para la Salud PGblica", Ar-
chivos Latinoamericanos de Nutricibn 27 (Suplemento Wo. 11), 1977,

p. 198. |

43/. Lechtig, et al,, op. cit, 1977; Mata, L.J., et al, op. cit, 1977.
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multiplicacion de células gliales durantes la segunda mitad del embara-
zo y los primeros dos afios de vida 44/,

No obstante, los hallazgos de la investigacidn en ratas sole han
podido confirmarse parcialmente en estudiocs en humancs. En unifios muer-
tos por desnutricidén severa, estudios de autopsias han descubierto alte-
raclones similares en el gistema nervioso central, lo cual tiende a con-

firmar la hipdtesis sobre periodos criticos resultantes de los estudios
en ratas 45/,

44/. Estudios en humanos han revelado que el desarrollo del sistema ner-
vioso central atraviesa por tres perliodos: El primero,corresponde a la
multiplicacidn de neuronas y ocurre a través de las primeras doce semanas
de gestacitn; el segundo, el cual se extiende aproximadamente desde la
mitad del embarazo hasta el final del segundo afio de vida, esti caracte-
rizado por una rapida multiplicacitn de las células gliales de conexibn
inter-neuronal; despugs del segundo afic ya no hay multiplicaci®n celular
pero si otros procesos importantes relacionados con la maduracidbn, como
la diferenciacidn celular y la mielinizacidn. La desnutricidn podria
afectar el c¢crecimiento del sistema nervioso central ean los dos Gltimos
periodos aunque en forma diferemte, Véanse: Winick, M. "Malputrition

and brain development, Journal of Pediatrics, 74, 1969, p. 667; Dobbing,

J. "The later growth of the brainm and its vulnerability", Pediatries 53,
1974, p.2.

45/, Winick, et al., “Cellular growth of cerebrum, cerebellum and brain
stem in normal and marasmic children". Sin embargo, las lnvestigaciones
con primates, especle animal mfs cercana a la humana, no han logrado
confirmar los hallazgos encontrados en la rata, planteando serias dudas
sobre la posibilidad de que, en la especie humana, la desnutricibn pueda
producir alteraciones estructurales del sistema nervioso central en pe-
riodog criticos en los cuales dichas alteraciones serian irreversibles.
Véage: Cheek, D.B,, et al, "Malnutrition and the mervous system", en Nu-
trition, the nervous system, and behavior, Pan American Health Organiza-
tion (PAHO/WHO) Scientific Publication No, 251, 1972, p. 3; y Cheek, D.
B., et al. "Nutritional studies in the pregnant rhesus monkey: the effect
of protein-calorie or protein deprivation on growth of the fetal brain",
American Jourmal of Clinical Nutritiom 29, 1976, p. 1149.
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No es exagerado afirmar que el funcliomamiento del organismo es sus-
ceptible de ser afectado por los factores adversos del ambiente social en
todas las edades, es decir, que tieme una permanente vulnerabilidad a lus
agentes ambientales no biloldgicos, No obstante, en términos de la adqui-
sicidn de determinadas habilidades y formas de comportamiento convencio-
nalmente implicitas en los conceptos de desarrollo cognoscitive, afectivo,
emocional y social, se acepta que son las etapas de primera infancia y
preescolar los periodos mfs vulnerables a la accién negativa de condicio-

nes desfavorables del ambiente social 46/.

46/. Tas modernas teorias sobre la naturaleza del desarrollo cognosciti-
vo sugieren que el crecimiento del intelecto se caracteriza por cambios
cualitativos mis que cuantitativos, Durante los primeros meses de vida
las experiencias del nifio se acumulan especialmente mediante la organi-
zacidn perceptual de los estimulos y es fundsmental, entonces, la coor-
dinacibn de dichas experiencias a través de los receptores sensoriales,
Posteriormente el nifio va adelantando contactos sociales en los cuales
la expresidn intelectual predominante es la imitacidn de sonidos y los
movimientos motores finos. En estadios mis avanzados se destaca la co-
municacidn verbal a través de la comprensibn y produccidn del vocabula«
rio v el lenguaje hablado, y entonces surge la inteligencia verbal, en
la cual la capacidad para la formacidon de simbolos es la base de la com~
petencia intelectual del nifto. De lo anterior se desprende gque en cada
periodo del desarrollo la interacci®n adaptative del organismo con el
ambiente se hace a través de diferentes dimensiones psicoldgicas v me-
diante diferentes procesos, lo cual plantea serias dificultades para -
la comparabilidad de evaluaciones del desarrollo cognoscitivo del nifio
a través de diferentes perlodos, dado que los instrumentos de evalua-
cibn del desarrcllo cognoscitivo pueden estar midiendo situaciones v
procesos radicalmente diferentes, Veéamse: Pollitt, E., y Thomson, C.,
op. eit., 1977; Pollitt, E. "On the timing of early nutritional and
psychoeducational intervention', Semimario Intermacional sobre Estimu-
lacidn Psicosocial Precoz del Lactante y preescolar, Santiago de Chile,
Noviembre de 1977; Lewis, M, (ed.) "Origins of intelligence", Plemum
Press, New York, 1976.
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Las evaluaciones del desarrollo cognoscitivo en niflos en gituacidn
de pobreza han encontrado siempre retardo intelectual de grados varia-
bles, independientemente del tipo de prueba utjlizada. Estos bajos pun-
tajes son compatibles con el diagndstico de retardo intelectual de tipo
funcional, pues no se acompafia de signos evidentes de daiic neuroldgico,

y se les atribuye entonces una etiologia sociocultural. Aunque no ha si-
do posible cuantificar la countribucidn aislada de cada uno de los compo-
nentes de la privacidn mGltiple al retardo “sociocultural’, los resulta-
dos de investigaciones al respecto adelantadgs en la Gltima década, tanto
en animales como en humanos, indican que tanto la degnutricidn como la
enfermedad v la deprivacidn de astimulos ambientales ejercen una accidn

sinérgica para deprimir el desarrollo del nifdo 4Z/.

Es de esperar que los nifios criados en un ambiente limitado en sus
oportunidades de estimulacidn presenten grados variables de retardo en
el desarrollo, La desnutricidén y la enfermedad contribuyen a este re-
tardo modificando el comportamiento del nifio, dismihuyendo su actividad
fisica, su curiocsidad natural, su capacidad de fijar la atencidn, su

impulso exploratorio, y su motivacidrn para enfrentarse a las demandas

47/. Veéanse: Mora, J.C., et al. "Effects of nutritional supplementation
and early home stimulation on infant's intellectual development", XI In-
ternational Congress of Nutrition, Rio de Janeiro, Agosto de 1978;
Hegsted, D.M,, op. cit., 1977; Mora, J.0., et al. "Nutritional supple-
mentation, early home stimulation and child development'", Internatiomal
Conference on Behavioral Effects of Energy and Protein Deficits, Wash-
ington, D.C., Noviembre de 1977; NAS/NRC/FNB, op. cit., 1973; Chavez,
A,, v Martinez, C., op. cit.,1975; Levitsky, D.A, y Barmes, R.H., "Nu-
tritional and environmental interactions in the behavioral development
of the rat: long term effects", Science 176, 1972, p. 68.
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del medic ambiente. BSe consolida asi el circulo vicioso del nific apiti-
co e inactivo que no demanda la atencibn de la madre y la familia, lo
cual acentfia la ya severa limitacibdn de sus oportunidades de estimula-
cion 48/.

En términos generales, los periodos mfis sensibles a la accidn de
. las agresiones ambientales propias de la pobreza son la etapa intraute-

rina v los tres primerog afios de vida del nifio, pues representan etapas

48/, La deprivacidon de estimulos ambientales se ha sugerido como un
factor contributorio importante, con base en observaciones empiricas
sobre los patrones de interaccidn de la madre y otros miembros de la
familia con el nific, Se han observado claras limitaciones en la can-
tidad y calidad de la estimulacidn que el ambiente fisico y humano
provee a los nifios en los hogares en situacidn de pobreza. Los patro-
nes de crianza prevalentes en estas familias se caracterizan por dis-
minucidn draéstica de las oportunidades de estimulacidn ambiental para
el nifio, escasa interaccitn con la madre u otros miembros de la fami-
lia, en ocasiones inhiblcidm intencional de las oportunidades de in-
teraccidn con el ambiente fisico, y muy poca interaccibn verbal, todo
lo cual refleja la percepcitn que las familias pobres tienen sobre el
desarrollo del nific como algo que se sucede esponténeamente y que no
es susceptible de intervencidn, y la limitada comunicacidn verbal
exis tente dentroc del seno de las familias, Véanse: PAHO/WHO, op. cit,
1966; Cravioto, J. y DeLicardie, E.R, "Micro-environmental factors in
severe protein~calorie malnutrition", em: Nutrition and agricultural
development, significance and potential for the tropics, Scrimshaw,
N.S., Behar, M, (eds.), Plenum Press, New York, 1976, p. 25; Graves,
P.L., "Nutrition, infant behavior, and maternal characteristics: a
pilot study in West Bengal, India, American Journal of Clinical Nu-
trition 29, 1976, p. 305; Garbarino, J,, “A preliminary study of

some ecological correlates of child abuse: the impact of socioecono-
mic stress on the mothers", Child Development 47, 1976, p. 178: Al-
varez, M.L., et al, "Caracteristicas de familias urbanas con lactan-
te desnutrido", Archivos Latinoamericanos de Nutricién 29, 1979, p.
220; Monckeberg, F., op, cit., 1978; Chavez, A,, et al. “The impor-
tance of putrition and stimuli on child mental and social development",
en: Symposia of the Swedish Nutrition Poundation XII, Uppsala, 1974,
p. 211; Elardo, R., et al., “The relationship of infant's home en-
vironment to mental test performance from 6-36 months: a longitudi-
nal analysis', Child Development 46, 1975, p.71.
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en las cuales, en condiciones normales, el ritmo de crecimiento y desa-
rrollo es més acelerado. Asi la sensibilidad a los efectos de la in~
feccidn, la desnutricidn y la carencia de estimulos ambientales es ma-
yor en estos periodos 49/} la etapa de los tres a los seils afios pre-
senta una sensibilidad mucho menor, debido a que la velocidad del pro-

ceso disminuye considerablemente,

La vulnerabilidad del organismo infantil a los dafios causados

por la pobreza depende también del riesgo relativo de exposicidn carac-
 tertstico de cada periocdo. Cuando se considera este riesgo, el pertiodo
intrauterino resulta ser el mis vulnerable a los efectos especificos de
1la desnutricidn v de la infeccibn; a partir del nacimiento, el periodo
comprendido por los seis primeros meses, en la mayoria de los casos, es
de relativamente bajo riesgo de exposicidn a la infeccibn y a la desnu-
tricion, especialmente por el papel protector que ejerce la lactancia ma-
terna 50/, Es afortunado que, a pesar de la tendencia decreciente en la
frecuencia y duracitn de la lactancia maternma en la majoria de los pati-
ses, en las familias pobres todavia persiste la lactancia natural pro-
longada, especialmente en las zZonas rurales; sin embargo, de continuar
dicha tendencia y extenderse a los grupos pobres implicarf un aumento
substancial del riesgoc de enfermedad y desnutricibn en el primer semes-

tre de vida, como ha ocurrido ya en algunos paises 51/.

49/. Estudios en animales han demostrado que el desarrollo del sistema
nérvioso central es sensible a los estimulos ambientales no bilolbdgicos,
de tal manera que la estimulacidn puede producir modificaciones estruc-
turales importantes; Greenough, W.T., "Experiential modification of the
developing brain", American Scientist, 63, 1975, p. 37; Schapiro, S. y
Vukovich, K.R. "Early experience effects upon cortical demdrites: a
proposed model for development', Scilemce, 167, 1970, p. 292,

50/, Jelliffe, D.F, y Jelliffe, E.P.F,, "“Human milk, nutrition and the
world resources crisis', Science, 188, 1975, p. 557,

51/. Monckeberg, F. "Malnutrition and mental capacity", en: Nutritiom,
the nervous system and behavior, Pan American Health Organization (PAHO/
WHO), Scientific Publication No, 251, 1972, p. 48.
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A partir de los sels meses se inicia un nuevo perfodo de alto ries-
go a la desnutricidn y a la infeccidn, asociado tanto con la disminucidén
de la inmunidad natural transmitida por la madre y la creciente exposi-
cién al ambiente fisico, como com la incapacidad de la lactamcia natural
para llemar los requerimientos nutricionales del nifio, ¥y su complementa-
cidn o sustitucidn con alimentos de bajo valor nutriciomal. La mayoria
de las encuestas muestran que la prevalencia de desnutricidn aumenta dra-
miticamente entre los 6 y los 24 a 30 meses, revelando un periodo de
alto riesgo; en estudios transversales la prevalencia tiende a permane~
cer estable después de esta edad, debido quizis a clerta reduccibn de la
exposicidn al riesgo de desnutricidn, aunque también, en parte, a la auto-
seleccibn ocasionada por la alta mortalidad en el segundo afio de vida. No
ocurre lo mismo, al parecer, con la incidencia de infecciones, la cual
continGa siendo alta auf después del cuarto afio de vida, especialmente
en aquellas no prevenibles por immunizacibn, confirman&o que la suscep-
tibjlidad del organismo se mantiene, sin incremento de la capacidad inmu-
nitaria 52/; en otras'palabras, 31 el riesgo de desnutricidn disminuye
significativamente después del tercer aflo de vida, no ocurre lo mismo
con el riesgo de infeccidn, Afin cuando el riesgo de exposicidn a la
deprivacitm sociocultural mo ha sidc evaluado suficientemente, se sabe
que es muy alto en los tres primeros afios; es de suponer que después
del tercer afio, cuando el nific tiene mayor mobilidad vy puede iniciar
activa interaccidn social con otros nifios, se hagan menos marcadas las
influencias de la limitacidn de estimulos ambientales en su hogar, si

no se le restringe la interaccibdn con sus vecinos.

2. REVERSIBILIDAD O PERMANENCIA DE LOS DANOS

Como va se menciond, si los resultados de las investiga-

ciones en ratas gse pudieran aplicar al ser humano, existiria la posibi-

52/, Mata, L,J., op. cit., 1978.
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lidad de que la desnutricidn de cierta severidad durante la segunda mitad
del embarazo y los primeros dos afios pudiera producir lesiones irreversi-
bles del sistema nervioso ceuntral, con implicaciones fundamerntales impor-
tantes. Aln cuando los estudios en nifios muertos por desnutricidn tien-
den a confirmar diché hipbtesis, la posibllidad de demostrarla en estu-
dios con primates, especle animal mfs prdoxima a la humana, plantea serias
dudas al respecto. Es probable que la desnutricidn materma o postnatal
del grado que comunmente ocurre entre los nifios pobres y que no alcanza
la severidad suficiente para producir la muerte, produzca alteraciones
estructurales y funcicnales susceptibles de recuperacibn siempre que se
provean las intervenciones apropiadas.y se mantengan condiciones ambien-
tales Optimas a través de la etapa posterior de crecimiento y desarrollo.
Es importante destacar algunos estudios al respecto: Los estudios efec-
tuados en madres afectadas por el hambre aguda durante la segunda mitad

o el Gltimo trimestre del embarazo demostraron sin lugar a dudas un im-
pacto marcado sobre el crecimiento fetal expresado como peso al nacimien-
to. Condiciones de hambre aguda como las experimentadas entonces, difi-
cilmente se encuentran en condiciones naturales en las comunidades afec-
tadas por la desnutricidn. Era de esperar, entonces, que si los efectos
de la desnutricidn severa durante el embarazo sobre el crecimiento y el
desarrollo del sistema nervioso central fueran irreversibles, estos nifios
" habrian sido afectados permanentemente en su desarrolle. Recientemente,
Stein y colaboradores de la Universidad de Columbia en Nueva York, logra-
ron reunir informacidn sobre una porcibn significativa de la muestra es-
tudiada en 1944, en relacibn con su situacibn, caracteristicas y condi-
ciones 25 aflos después de su exposicidn a la desnutricidn intrauterina.
Los investigadores, despues de un anilisis exhaustivo de la informacidn
sobre esta muestra en la edad adultz, pudieron demostrar que no existia
evidencia alguna de efectos a largo plazo de la desnutricibdn intraute-~

rina sobre el crecimiento, el desarrollo, el funcionamiento intelectual



-~ 48 -
o la competencia gocial de log individuos 53/.

Les hallazgos parecen gser Imcontrevertibles, dado el cuidadoso con-
trol de posibles factores de confusibn, entre ellos la posibilidad de auto-
seleccidn del grupd estudiado en la edad adulta, La {inica salvedad eviden-
te para la generalizacibdn de estos hallazgos a la situacidn natural de los
nifios pobres expuestos a la desnutricidn durante el supuesto periodo criti-
co del desarrollo, es el hecho de que en el mencionado estudio la desnutri-
cidon aguda afectd a madres que presuntamente gozaban de un buen estado nu-
tricional antes del episodio de privacidn y, por otra parte, pasado dicho
evento, sus hijos estuviercn expuestos a un medio ambiente de condiciones
bptimas de salud y nutricitn a través del resto de su vida. Mientras que
‘estos hechos no invalidan la conclusidn bfsica del estudio, en el sentido
de rechazar la hipdtesis sobre la irreversibilidad de los dafios causados
por la desnutricidn intrauterina, en cambio es importante tenerlos en cuen-
ta siempre que se pretenda gemeralizar sus resultados a la situaciﬁn de des-

nutricidn cronica en las madres y nifios que viven en la pobreza critica.

Un segundo estudio reciente de importancia fué efectuado por Winick
y colaboradores de la Universidad Columbia, en Nueva York, quienes estu-
diaron un grupo de nifios escolares de origen coreano que fueron adoptados
por familias americanas antes de los dos anos de vida, cuando presentaban
desmutricibn severa, en contraste con un grupo de nifios americanos de la
misma edad. Los nifios coreanos desnutridos antes de los dos afios de vi-
da, aunque sin recuperar totalmente su retraso en talla, presentaban en
la edad escolar niveles de desarrollo intelectual muy similares a los de
sus compafieros no exﬁuestos a la desnutricidn en su primera infancia.

Estos estudios sugieren que el riesgo potencial de retardo, completamente

53/. Véanse: Stein, Z, et al, "Nutrition and Mental Performance'*, Science,
178, 1972, p. 708; y Stein, Z., et al,, op. cit, 1975,
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'reversible, fué superado mediante el logro de condiciones ambientales
presumiblemente Optimas a través del crecimiento y desarrollo poste-
rior 54/.

Estudios en nifios americanos afectados por desnutricidn severa du-
rante el primer affo, como comnsecuencia de padecer fibrosis quistica, en
los cuales se descartd la presencia concomitante de deprivacidn socio-
cultural, revelaron que los efectos negativos de la desnutricitn sobre
el desarrollo intelectual se detectaron a través de los primeros cinco
afios de vida, pero no en la edad escolar, evidencifindose completa recu-

peracidn del retardo cognoscitive 55/.

Los efectos de la privacidn de estimulos ambientales, caracteris-
tica del alto riesgo ambiental o socio-cultural, se ejercen en forma
lenta y progresiva, y sus manifestaciones aparecen relativamente tarde
¢ ge detectan mhs tardiamente que los efectos adversos de factores bio-
iogicos. El retardo de tipo socio-cultural usualmente se observa a par-
tir del segundo o tercer aflo de vida, cuando la acumulacidn de efectos

adversos repercute en el funcionamiento intelectual medidc generalmente

54/. Winick, M., et al. "Malnutrition and environmental enrichment
by early adoption", Science, 190, 1975, p. 1173.

55/. Veéanse: Lloyd-Still, et al., "Intellectual development after
severe malnutrition in infancy", Pediatrics 54, 1974, p. 306; y Ellis,
C.E. y Hill, E., "Growth, intelligence, and school performance in chil-
dren with cystic fibrosis who have had an episode of malnutrition during
infancy", The Journal of Pediatrics 87, 1975, p. 565.



- 50 -

por pruebas cognoscitivas, o atin m&s tarde, cuando se hacen ostensibles

las dificultades en el aprendizaje 56/.

Por otra parte, el retardo de tipo sccio-cultural parece ser poten-
cialmente reversible en mayor o menor grado de acuerdo con el punte de
iniciacitn del tratamiento y con la durazcidn e intensidad del mismo. Los
estudios efectuados por la Estaci®n de Investigaciones de Ecologia Humana,
en Cali, Colombia 57/, indican que los retardos en el desarrollo cognos-
citivo, asociado con privacidtn multiple en nifios desnutridos, som suscep-
tibles de substancial recuperacidn cuandc los nifios se someten & un progra-
ma intensivo de nutricidn, salud y estimulacién psico-social. Es de ano-
tar, sin embargo, que despubs de tres afios de tratamiento intensivo los
niveles de desarrollo cognoscitive de los nifios tratados distan todavia
un gran trecho de los alcanzados por nifios de nivel sociocecondmico medio-
alto de la misma ciudad, Los resultadogs no se pueden interpretar en el
‘sentido de que el retardo psico-social no sea susceptible de completa re-
cuperacidtn; indican ms bien que el tratamiento se inicid demasiado tarde
o no fué suficientemente intenso para alcanzar la recuperacitn total que
demuestran los estudios de Stein y Winick, a través de cambios profundos

en el ambiente, tanto social comn biolbgico.

56/. Véase: Montenegro, H., "Situacién del retrasado mental en Chile",
Seminario sobre Organizaci®én de Servicios para el retrasado mental, OPS/
OMS, Publicacidn Cientifica No. 293, 1974, p. 19. La manifestacidn rela-
tivamente tardia del retardo podria explicar, al menos en parte, la impo-
sibilidad de alguncs programas de estimulacidn temprana de alcanzar efec-
tos preventivos significativos durante el primer afio de vida cuando los
puntajes obtenidos por el grupc intervenido se comparan con los de gru-
pos de control expuestos al riesgo ambiental que supuestamente se previe-
ne en el grupo intervenido.

57/. McKay, H., et al, "Behavioral intervention studies with malnour-
ished children: a review of experiences', en: Nutrition, Development and
Social Behavior, D.J. Kallen (ed.), DHEW Publication No., NIH-73-242,
Washington, D.C., U.S. Govermment Printing Office, 1973, p. 121.
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3. EFECTIVIDAD DE LAS INTERVENCIONES

Las diversas intervenciones factibles tiemen diferente po-
tencialidad de efectividad en la prevencidn de los daflos asocilados con
la pobreza. Su efectividad es generalmente limitsda cusndo se ejecutan
aisladamente, y se potencializa cuando se combinan varias en forma coor-
dinada o integrada. Ademis, Eajo clertas condiciones es posible alcan-
zar los mayores efectos; una de ellas es, sin duda, la participaci®dn ac-
tiva de la familia y la comunidad en la planeacidn y desarrollo de las
intervenciones. Desafortunadamente, no se dispone de evaluaciones ade-
cuadas de la efectividad real de intervenciones ejecutadas a gran esca-
lﬁ; asi, la evidencia disponible para derivar conclusiomes sobre su real
potenciabilidad proviene de estudios de intervencitn efectuados a peque-
fila escala en forme de investigaciones experimentales o proyectos de de-
mostracibn. Algunas de estas Iinvestigaciones se han adelantado en los
Gltimos afios en la regitm y han aportado elementos valiosos para anali-
zar la efectividad de intervenciones epr diferentes periodos del desarro-
llo del nifio. A

a) Inter 0 erdod tal.

Las intervenciones durante el pericdo prenatal se han concen-
trado en la atencidn de la salud (vigilancia del embaraze y del parto)
y la complemeﬁtacién alimentaria durante periodos variables del embara-
zo. Aparantemente no se han diseflado y ejecutado intervenciones educa-~
tivas dirigidas a las madres con el propbsito explicito de lograr efec~

tos sobre el feto.

La vigilancia de la evolucitn del embarazo y 1la atencidn adecuada
del parto mediante la provisién de servicios de atenci®n materme-infantil

ha demostrado su utilidad para la prevencibtn de la morbilidad y la morta-
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lidad perinatales 58/.

Con base en el conocimiento de los efectos de la desnutrici®tn ma-
terna sobre el crecimiento intrauterino, es razonable esperar que las
intervenciones orientadas a mejorar la ingesta nutriciomal de las madres
pobres durante el embarazo tengan efectos significativos sobre el creci-
miento y desarrollo fetal, No obstante, los estudios experimentales no
glempre han demostrado la efectividad de la complementacidn alimentaria
durante el embarazo en el mejoramiento del crecimiento y desarrollo del

feto.

En dos estudios casi experimentales efectuados bajo condiciones
controladas en Guatemala y en Bogoti, los efectos de complementacidn
sobre el pesc al nacimiento, aln cuando estadisticamente significati-
vos, fueron de magnitud modesta en contraste con la intensidad de la
intervencidon 59/. Asi, las diferencias en el peso al nacimiento a fa-
vor del grupo complementado oscilaron entre 60 gramos en Bogoti (como
consecuencia de la complementacibn de proteinas y calorias durante el
iltimo trimestre del embarazo) y 11l gramos en Guatemala (asociados
con la complementacidn calbdrica a travésg de todo el embarazo); en re-

. lacidn con la reduccidn en la proporcibn de nifios con bajo peso al na-

cimiento, las diferencias a favor del grupo complementado no alcanzaron
a ser significativas en Bogot& (12% vs 9%) pero si en Guatemala (177 wvs
8%).

58/. OMS, "“Prevencidn de la morbilidad y mortalidad perinatales", Or-
ganizacidn Mundial de la Salud, Serie de Informes Técnicos No, 457, Gi-
nebra, 1970.

59/. Veéanse: Lechtig, et al. "Effect of food supplementation during
pregnancy on birth weight'", Pediatrics 56, 1975, p. 508; Mora, J.O,,

et al. “"Nutritional supplementation and the outcome of pregnancy, I,
Birth Weight", American Journal of Clinical Nutritiom, 32, 1979, p.455.
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En el estudio de Bogotf fué posible establecer que los complemen=
tos distribuidos para su consumo en el hogar (los cuales aportaban un
promedio diario de 850 calorfas y 38 gramos de proteinas) fueron utili-
zados en gran parte como sustituto y no como complemento de la dieta
habitual de las embarazadas; asi, el incremento neto en el consumo fué
de solamente 150 calorias y 22 gramos de proteina al dia, sobre una in-
gesta inicial de 1600 calorifas y 36 gramos de proteinas, alcanzindose
niveles de comsumo finales claramente inferiores a los recomendados du-
rante el embarazo §€0/; en Guatemala, donde los complementos se suminis-
traron directamente para su consumc "in situ", la sustitucién fud apa-

rentemente menor.

En el estudio de Bogotd se encontrd que los efectos sobre la die-
ta fueron mis marcados en las madres cuyo consumo habitual era mAs defi-
citario que en aquellas con consuﬁo relativamente alto, aln cuande tam-
bién deficiente; no obstante, los efectos sobre el crecimiento fetal se
observaron exclugsivamente en el Gltimo grupo, asociados con medestos in-
crementos en el consumo, mientras que el mayor aumento de la ingesta en
el grupo mis deprivado no fué suficiente para producir un aumento del
crecimiento fetal, aunque si mayor ganancia de peso de las madres 61/.
Estos resultados sugieren la presencia de un nivel minimo o umbral de
consumo que debe ser guperado a través de mayor duracibn o intensidad
de la complementacidn para que los efectos sobre el crecimiento fetal
se hagan manifiestos, ya que, en embarazadas con deficiencias nutricio-
nales créﬁicas, la restauracidn de sus reservas nutricionales tendria

inicialmente mayor prioridad quée el incremento del crecimiento fetal.

80/. Mora, J.0,, et al., "The effects of nutritional supplementation
on calorie and protein intake of pregnant women', Nutrition Reports
International 17, 1978, p. 217.

6L/. Mora, J.0., et al, “Efectos de la complementacién nutricional
durante el embarazo sobre la madre y el nific'", Seminario Internacio-
nal sobre Intervencitn Nutricional, Santiago de Chile, Agosto de 1978,
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Ambos estudios demostraron efectos significativos de la interven-
cidn nutrieional sobre la supervivencia del recién nacido; en Bogots,
las tasas de mortalidad perinatal y neomatal fueron mis de dos veces su-
periores en el grupo no complementado; tanto la mortalidad perinatal co-
me la neonatal fueron diez veces mis altas en los nifics prematuros que
en los nacidos a término, mientras que ambas tasas fueron cerca de tres

veces mis bajas en los prematuros que recibieron complementaci®dn 62/.

De la revisidn de los resultados de estos dos estudios, los méis
significativos adelantados recientemente en la regibtn, y de su compa-
racidon con los resultados de estudios similares efectuados en otras
regiones 63/, se puede concluir que la complementacidn alimentaria
durante el ewmbarazo es potencialmente efectiva, bajo ciertas condicio-
nes, para mejorar el crecimiento y el desarrollo fetral, y que es posi-
ble identificar dos factores criticos de los cuales depende la varia-

bilidad en'los resultados de las intervenciomes: el estado nutricional

62/. Mora, J.0,, et al, "Nutritional supplementation and the outcome
of pregnancy. I1I1. Perinatal and neonatal mortality", Nutritian Reports
International, 18, 1978, p. 167,

§3/. Veanse: Yyenger, L., "Effects of dietary supplements late in preg-
nancy on the expectant mother and her newborn", Indian Jourmal Medical
Research, 55, 1967, p. 85; Blackwell, R.0Q., et al, “Prospective maternal
nutrition study in Taiwan: ratiomale, study design, feasibility and pre-
liminary findings', Nutrition Reports Internatiomal, 7, 1973, p. 517.



- 55 -

inicial de las embarazadas, incluyendo la magnitud y el tipo de las de-
ficlencias nutricionales, y el nivel real de complementacidén nutricional

alcanzado por la intervencidn 64/.

Los efectos a largo plazo de la complementacidm nutricional duran-
te el embarazo sobre el crecimiento y desarrollo intelectual del nifio
son menos claros. El estudic de Bogoti demostrd diferencias significa-
tivas a favor de los nifios complementados en la habituacidn en pruebas
de atencibdn visual efectuadas a los 15 dlas de vida 65/ En Guatemala

se encontraron correlaciones significativas entre la complementacibn

"~ prenatal y los puntajes de desarrollo cognoscitivo en los tres primeros

aflos de vida; no obstante, la complementaci®n prenatal explicd solamen-
te entre 2 y 3% de la varianza en los puntajes cognoscitivos 66/. En

la misma investigaclién de Bogotl, en un sub-grupo que recibid complemen-

64/, Los resultados aparentemente contradictorios de diferentes estudios
podrian explicarse por diferencias en el estade nutricional inicial de

las embarazadas y en sus deficiencias de consumo; asl por ejemplo, en el
estudioc de Guatemala los efectos sobre el peso al nacimiento pudieron ser
atribuidos a la complementacién caldrica, mientras que en el de Bogota se
asocian mis con la complementacifn proteinica; alin cuando en ambos casos
la dieta habitual era deficiente en calorias y proteinmas, en Bogoti la de-
ficiencia proteinica era mis marcada. Por otra parte, el efecto depende
del nivel en que el programa alcance a cubrir la brecha en el consumo nu-
tricional, lo cual es funcidn del consumo real de los complementos asi co-
mo del comportamiento de los beneficiarios respecto de su dieta habitual;
son frecuentes las distorsiones en el uso de los complementos (venta, can-
je o dilucidn entre otros miembros de la familia o con otras familias) y
la sustitucitn de alimentos de la dieta habitual por los complementos, con
lo cual estos programas se convierten, en gran parte, en intervenciones di-
rectas sobre los ingresos de las familias con efectos nutricionales secun-
darios, vease, Mora, J.0., et al, op. cit,, 1978, Para una revisitm sobre
la magnitud tebricamente esperada de los efectos sobre el peso al nacer,
véase Lechtig, et al., "Influence of maternal nutrition on birth weight",
American Journal of Clinical Nutrition, 28, 1975, p. 1223,

65[.-Vuori, L., et al, "Nutritional supplementation and the outcome of
pregnancy. 11, Visual habituation", American Journal of Clinical Nutri-
tion, 32, 1979, p.

66/. Klein, R.E., et al, "Efectos de la nutricibn materna sobre el cre-
cimiento fetal y el desarrolio del nifio", Boletin de la Oficina Sanita-
ria Panamericana 83, 1977, p.24.
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tacidn alimentaria para toda la familia durante el Gltimo trimestre del
embarazo y los primeros seis meses de vida del nifio, el crecimiento f%-
sico a través del periodo de intervencidtn fué significativamente supe-
rior al del grupo no complementado, pero se deterior® notablemente a

partir de la suspensidn de &sta, hasta desaparecer; a los tres aflos es-
te subgrupo no se diferenciaba de aquel que nunca recibid la interven-

cidn, sugiriendo que los efectos son simultineos y no persisten a largo

plazo 627/.

b) Intervenciones en nifios menores de 3 afios.

Recordemos qué los periodos de vulnerabllidad y alto riesgo
‘en el nifio a los dafios de la pobreza corresponden a la etapa intraute-
rina y los primeros dos a tres afios de vida; en efecto, tanto la enfer-
medad y la muerte, como la desnutricidn, son mucho mis frecuentes en es-
tos periodos que después del tercer afio. La tasa de mortalidad después
deél tercer afio desciende en forma mis abrupta que la morbilidad, la cual
continGa siendo alta, aunque decreciente, en el cuarto y quinto afio; sin
embargo, el impacto de la morbilidad parece ser menor después del tercer
afio, tanto sobre la incidencia de desnutricidn como sobre la mortalidad.
Este hecho podria ser en parte atribuido a la autoseleccidn consecutiva
a la mortalidad, a la cual sobrevivirian los nifios mejor dotados biold-
gicamente y por lo tanto menos susceptibles de adquirir la desnutricitn

clinicamente manifiesta y de ser afectados severamente por la morbilidad.

Por otra parte, los resultados de diferentes estudios sugleren que

el periodo de alto riesgo de desnutricidn postnatal se inicia aproximada-

67/. Mora, J,0,, et al, "Is there a critical period for the effects of
nutritional supplementation on infant's physical growth?", En prepara-
cion,
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mente a los 6 meses de vida (o antes si el destete ha ocurrido precoz-
mente), llegando 2 su miximo nivel hacia el segundo afio de vida, y se
extiende generalmente hasta los 30 a 36 meses, siendo relativamente po-
co comin la aparicitn de nuevos casos de desnutricidn después de esta
edad. No se dispone de informacidn similar respecto del periodo de
alto rlesgo de exposicidtn a la privacibn soéio-dultural, perc parece
16gico suponer que coincide con el riesgo de desnutricidn haciendo
parte del sindrome de privacidén mGltiple, aunque sus efectos especifi-
cos sobre el degarrolle no puedan ser detectables con la simultaneidad
con que puede serlo el retardo en el crecimiento; es importante tener
éen cuenta al respecto el papel del microambiente familiar en la etiolo-
gla de la desnutricibn severa. A pesar de la inestabilidad y discuti-
ble validez conceptual y predictiva de las mediciones del desarrollo
intelectual efectuadas a través de los tres primeros afios de vida, en
muches casos de pueden detectar tempranamente retardog en el desarrollo

asociados con situaciones de pobreza y privacidn miltiple.

La importancia de los servicios de atencidn médica en el trata-
miento de la enfermedad y en la reduccidn de las tasas de mortalidad
es algo tradicionalmente reconocido y ampliamente documentado. Afn
mis, se ha podido demostrar, en algunas &reas rurales, que la simple
provisiéﬁ de servicios de atencidn primaria de la salud a través de
personal auxiliar adecuadamente entrenado y supervisado, sin la accidn
directa del personal médico pero con un sistema adecuado de referencia
de c¢asos que requieren atencidn especizl, puede lograr descensos signi-
ficativos en la mortalidad infantil 68/. La atencitn médica, por st

misma, no es eficaz para reducir la morbilidad.

68/. Reina, M., et al, '""‘Medidas para ampliar la cobertura y mejorar
la calidad de la consulta externa en 8reas rurales de Guatemala, em-
pleando auxiliares de enfermeria', Revista del Colegio Médico de Gua-
temala, 22(2), 1971, p. 130,
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Afm reconociendo las deficiencias de nuestros sistemas de informa-
cibn, es evidente que las tasas de mértalidad infantil en América latina
han experimentado un descenso lento pero progresivo a traves de las Gl-
timas dbcadas. Esta tendencia innegable ha ocurrido en la mayoria de
los paises; en log Giltimos afios la tasa de mortalidad infantil agrega-
da para la América Latina esti bastante por debajo de 100 por mil naci-
dos vivos, y en algunos palses es inferior a 50 por mil (Chile, Costa
Rica, Cuba), Las tasas de mortalidad en el segundo y tercer afio de

vida tambi&én han experimentado un descerso marcado en la Gltima década

89/.

Lo que no parece muy claro es hasta qué punto dicha tendencié fa-

- yorable pueda atribuirse al mejorazmiento de los servicios de atencidn

de la salud, tanto en calidad como en cobertura, al mejoramiento de las
condiciones ambientales de la poblacidn gemeral, o a 1é disponibil idad

de nuevos medicamentos al alcance de la poblacibn, sin un incremento
significativo en la cobertura de los servicios de salud. Tampoco se
tlene informacibm sobre qué estratos de la poblacién han evidenciado

en mayor o menor proporcion el descenso de las tasas de wortalidad en

1os nifios menores de tres afios, puesto que las estadisticas de que se
dispéne no estén desagregadas por nivel socio-econbmico. Es de suponer,
sin embargo, que dicho descenso ha sido de menor proporcidn en los gru-
pos pobres, si se tiene en cuenta que sus condiciones de ingreso, ambien-
tales y socio~econdmicas han permanecido estacionarias, si es que no han
empeorado, como indican algunos estudios sobre la tendencia en la distri-
bucitn del ingreso Z0/.

69/. PAHO/WHO, op. ecit, 1978.

70/, Molina, S. y Pifera, S., op. cit, 1979; Monteforte, M. "Centro Amé-
rica. Subdesarrollo y dependencia®, Imstituto de Investigaciones Sociales,
Universidad Autdnoma de México, M exico, 1972; Urrutia, M. y Berry, A,

“La distribuci®n del ingreso en Colombia", Editorial La Carreta, Medellin,
1975.
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Es poco probable que, a relativamente corto plazo, se puedan ade-
lantar intervenciones masivas de ampliacibdn de la cobertura de los ser-
vicios mBdicos hacia los grupos pobres, especialmente en las &reas ru-
rales, si se tienen en cuenta las limitaciomes actuales en los recursos
asignados para atencidn médica a2 la poblacibn pobre, la tendencia hacia
la superespecilalizacidn de la profesifn mbdica, y la preferencia de los
profesionales a concentrarse en los grandes nficleos urbanos vy, dentro
de &stos, en loa servicilos de atencidm médica especializada a los cuales
no tienen acceso'las familias pobres. Las intervenciones factibles en
este campo y ademfis con amplias posibilidades de efectividad sobre la
mortalidad de los nifios pobres menores de tres afios, estén basadas en
la extensidn de la cobertura de los servicios primarios de atencidn de
la salud con la participacidn activa de la comunidad, mediante la uti-
lizacitn de personal auxiliar de la misma comunidad adecuadamente capa-
citado y supervisado, dentro de sistemas piramidales de regionélizaciﬁn
de la atencibn, y estimulando la capacidad de autosugestidn de la comu~
nidad para la solucidn de sus problemas de salud como un componente im-
portante de los problemas comunitarios, a tiempo que los conocimientos
de salud se ponen al alcance de la comunidad mediante intensas y perma-

nentes acclones educativas 71/. La estrategia asi concebida no es un

71/. Los planteamientos anteriores han sido oficialmente acordados co-
wmo parte de las politicas y estrategias de salud para América Latina;
veanse: OPS/OMS, "IV Reunidn especial de Ministros de Salud de las Amé-
ricas. Informe final y documento de referencia'. Documento Cficial No,
155, Organizacidn Panamericana de la Salud, Washington, D.C,, 1978a,
OPS/OMS, "Extensidn de cobertura de servicios de salud con las estra-
tegias de atencitn primaria y participacidn de la comunidad. Resumen
de la situacidn en la regidn de las Américas®, Documento Oficial No.
156, Organizacidn Panamericana de la Salud, Washington, D.C., 1L978b.
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sustituto sino un complemento de los programas de construccidn y dotacién
de servicios hospitalarios, centros y puestos de salud. Se sabe de nume-
rosos programag de atencidn primaria de la salud con participacidtn activa
de la comunidad en la planeacibn y ejecucidn de los mismos, que gse adelan-
tan actualmente en varios paises de América Latina, la mayoria con caréc-
ter experimental, y cuyo resultado es importante divulgar y utilizar am~

pliamente en la regidn 72/,

En la mayoria de los casos, las intervenciones nutricionales en ni-
fios menores de tres afios se han limitado a la complementacidn alimentaria,
tanto con caricter preventivo como de recuperacion de la desanutricidn.
Dentro de estas intervenciones, una modalidad son los llamados Centros
o Servicios de Recuperacidon Nutricional, los cuales se empezaron ahorga-
nizar en la década anterior en varios paises de la regibn, con un entu-
siasmo inusitado, pero no se han extendido suficientemente & pesar de
que las evaluaciones sobre su efectividad en la recuperacion de los ca-
sos severos de desnutricidn, aunque incompletas, han sido alentadoras.

El hecho de que,al retornar el nifioc a su ambiente deprivado, después de
alcanzarse su parcial o total recuperacidn en el servicio, el riesgo de
recaer en la desnutricidn sea muy alte, no indica que la intervencibn

en 81 misma sea ineficiente para la recuperacidtn de la desnutricibn se=-

vera; lo que es Importante destacar es la necegidad de ampliar los obje-

72/. Algunos de estos programas experimentales se estin adelantando en
Colombia; al respecto, veéanse: Echeverry, 0., "Conceptual framework
for a rural development program, Report of an Interdisciplinary Seminar
on Integrated Approach to Local Rural Development, Makati, Phillipines,
1975", Campbell, M. (ed.), International Development Research Center
(IDRC), Otawa, 1975, p. 16; y Rodriguez, J., y Riceo, J,, “"Componentes
evaluativos de la atencidn primaria'®, Publicacidn del Programa de In-
vestigacibn en Modelosde Prestacidn de Servicios de Salud, Cali, Co-
lombia, 1978,



- §$1 -

tivos y contenlidos de servicios de los centros de recuperacidn nutricio-
nal, en tal forma que no se limiten a lograr la recuperacidn pondoesta-
tural del nifio, sino que procuren la recuperacitn integral del dafio bio-
légico y del retardo en el desarrollo intelectual y, ademfis, ejecuten
acciones de carficter preventivo, tanto de la recaida de los casos recu-
perados como de la presencia de desmutricidn severa en los hermanos de

los nifios tratados y en la comunidad en general,

Lo anterior. ilmplica la necesidad de incorporar elementos de enri-
quecimiento ambiental y estimulacibtn temprana dentro del contenido de
los servicios de los centros, as{ como desarrollar, con carfcter prio-
ritario, acciones de educacidn en nutricién, salud y desarrollo infan-
til hacia las madres, familias y la comumidad, con el fin de que la ac-
cidon de los centros, ademfs de ser integral sobre los aspectos bioldgi-
cos y psicologicos del desarrollo del nifio, pueda proyectarse hacia la
comunidad como elemento positivo de cambio que contribuya a la preven-
citn de la desnutricidn y el retardo mental,

Estudios adelantados en México y Chile han demostrado que, al in-
corporar actividades sistemfiticas de estimulacidn psicosocial de los ni-
flos desnutridos dentro de los centros o servicios institucionales de re-
cuperacidn, no solamente se logra una recuparacidn significativa del re-
tardo. cognoscitivo, sino que la misma recuperacidn del crecimiento fisico

se alcanza en menor tilempc 73/, También se sabe que las intervenciones

73/. Véanse: Cravioto, J, "Effects of added stimulation on the recu-
peration of malnourished children'

Monckeberg, F. op. cit, 1978.
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directas de educacién nutricional interpersonal con las madres y familias
de los nifios desnutridos tienen altas posibilidades de éxito en la preven-
cibn de recaidas o aparicidn de nuevos casos de desmutricidn en la familia;
al parecer, el impacto emocional que la institucionalizacidn del nific para
el tratamiento de la desnutricidn severa produce en la familia, incrementa
la motivacidn y perceptibilidad hacia la educacion en nutricidn, salud y

desarrollo infantil,.

Los resultados de intervenciones de complementacidn nutricional di-
rigidas hacia los nifios menores de tres aflos en comunidades pobres, aunque
positivos en la mayoria.de los casos, no han sido suficientemente alenta-
dores por la magnitud modesta de los efectos 74/. Es claro que la pre-
vencidn de la desnutricibn infantil en este periodo del m&s alto riesgo,
no se puede lograr a través de intervenciones aisladas de complementacibn
alimentaria. En la mayoria de los estudios al respecto se han demostrado
diferencias significativas en el crecimiento fisico (generalmente peso o
talla), entre los nifios que recibieron complementacidn alimentaria y gru-
pos comparables que no la recibieron; sin embargo, la magnitud absoluta
de los efectos ha sido relativamente modesta, sobre todo cuando se com-
para el crecimiento de los nifios intervemidos con el de nifios de la mis-

ma edad perteneciente a grupos de medio o alto nivel sociceconbmico de

la misma poblacitn 75/.

74/. Una revisidn reciente de los efectos de diversos programas de com-
plementacidn alimentaria sobre el crecimiento fisico postnatal se encuen-
_ tra en: Martorell, R., et al, "Protein-calorie supplementation and post-
patal physical growth: a review of findings from developing countries",
Archivos Latinocamericanos de Nutricidn 26(2), 1976, p. 115.

75/. Mora, et al, "“The effects of nutritional supplementation on physical
growth of children at risk of malnutrition", para publicacibdn en American
Journal of Clinical Nutrition, 1979.
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S5i, como se ha demostrado, la morbilidad, especialmente la causada
por enfermedades infecciosas, ejerce un papel fundamental en la etiologia
de la desmutricibn, no es de esperar que la simple intervencibn sobre la
disponibilidad de alimentos en la familia y el incremento del consumo por
el nifio, resulte en un efecto preventivo marcado, si al mismo tiempo no
se adelantan intervenciones efectivas para la prevencidn de las enferme-
dades infecciosas. Afn miAs, al parecer la desnutricidn de grado severo
se asocla mas con ¢lertas actitudes,prficticas y h8bitos de crianza por
parte de 1és madres, es decir, con las caracteristicas del microambiente
familiar, que con varilables soclo-econbmicas, caracteristicas de la wvi~
vienda, ingresos, educacidén de los padres y otros del macroambiente 76/.
Dicha asociacibn explicaria por qué, dentro de los grupos y familias que
viven en la indigencia, solamente un porcentaje bajo de los nifios, gene-
ralmente de uno a dos por clento, llega a sufrir grados severos de des-
nutricién, Se ha planteado, inclusive, la hipdtesis de qQue la desnutri-
¢ién severa tendria una etiologia socio-cultural especifica que, a dife-
rencia de la desnutricidn de gradc leve o moderado, apuntaria hacia dis-
torsiones mfs profundas del funcionamiemto familiar que afectarian espe-
cialmente la relacidn madre-hijo 77/. En los nifios afectada por la des~
nutricidn, la accibn combinada de privaciones ambientales, bioldgicas y
psicosociales asocladas con la situacidn de pobreza critica, es la res-
ponsable del deterioro de su capacidad mental, Por consiguiente, es 1&-
gico suponer que la efectividad de acciones individuales aisladas sobre
uno de losa componentes de la privacibtm miltiple ha de tenmer efectos muy
poco significativoé en la prevencitn de los retardos en el crecimiento

o desarrolio,

76/. Cravioto, J. y DelLicardie, E.R., op. c¢it, 1976; Alvarez, M.L., op.
cit, 1979.

71/. Pollitt, E., "Behavioral correlates of severe malnutrition in man'",
en: W, Moore, et al (Eds.), Nutrition, Growth and Development of North
American Indian Children, DHEW Publication No. (NIH)} 72-26, Washington,
D.C., 1973.
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Una clara demostracidn de las alteraciones causadas por la desnutri-
cién; aGn de grado severo, er los primeros afios de vida, son susceptibles
de completa recuperacidn a condicidn de que se intervenga tempranamente
(antes de los tres afos) modificando substancialmente las condiciones del
ambiente, proviene del estudio ya mencicnado efectuado por Winick sobre
nifios coreanos adoptados por familias americamas antes de los tres afios
28/. Las 141 ninas estudiadas fueron divididas en tres grupos, de acuer-
do con su estado nutricional en el momento de la adopcidn: desnutridas
severas, desnutridas moderadas y bien nutridas. La evaluacidn del creci-
miento fisico a la edad escolar demostrd una recuperacién substancial de
los retrasos de peso y de talla en comparaci®n con los estfndares para
los nifios coreanos, desapareciendo totaimente las diferenclas emtre los
tres grupos, aunque sin alcanzar completamente la mediana de crecimiento
de las niflas americanas de su misma edad, Las evaluaciones del desarro-
1lo cognoscitivo y del rendimiento escelar revelaron resultados alin mis
dramfticos, con una completa recuperacidn de las habilidades intelectuva-
les; tanto en lag pruebas de desarrollo cognoscitivo como en las evalua-
ciones del rendimiento académico, los tres grupos fueron similares a los

nifios americanos.

Los resultados de eate estudioc eatablecen un marcado contraste com
los de eatudios de intervencidénm sobre enriquecimiento ambiental o comple-
mentacién alimentaria, cuyos efectos tienen tendencia a desaparecer cierto
tiempe después de que el nifio retorma a su ambiente de pobreza y privacio-

nes 79/. Los efectos potencializadores de la recuﬁeraciﬁn bioltgica y cog-

78/. Winick, M. , et al, op. cit., 1975,

19{. Véanse: Hertzig, M.E., et al., Pediatrics 49, 1972, p. 814; Mora, J.O.,
et al, op. cit., 1979; Tjosem, T.D., “Early intervention: Issues and ap-
proaches", en Tjosem, T.D. (ed.) Intervention strategies for high risk
infants and young children, University Park Press, Baltimore, 1976, p. 1;
Bronfenbrener, U. "“Is early interventicn effective ?7: a special report",
Teachers College Records 76, 1974, p.279; Tjosem, T. “Los beneficios de la
intervencifn temprana: Realidad o Fantasia', Memsrias de las I Jormadas
Internacionales a Nivel Latinoamericamo sobre Retardo Mental y III Jorma-
das de AVEPANE, Caracas, Noviembre de 1976.
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noscitiva cuando al tratamiento nutriciomal se adicionan actividades pro-
gramadas de estimulaci®n ambiental también desaparecen cuando el nifio po-
bre retorna a su ambiente 80/. Todo lo anterior sugiere, que las altera-
ciones del crecimiento y el desarrolloc causadas por las deprivaciones
miltiples durante los primeros afios de vida, son potemcialmente recupera-
bles siempre que el tratamiento se inicle tempranamente, se prolongue in-
definidamente y sea integral, es decir, involucre intervenciones multi-
sectoriales que modifiquen el ambiente biolbgico y psicosocial del nido
dentro de la familia.

De una revisidn reciente sobre tres programas de estimulacidén tem-
prana en los Estados Unidos, 8]/ Pollitt obtuvo las siguientes conclusio-
nes: los efectos de la intervencidtn fueron mis aparentes duraunte el se-
gundo que durante el primer afio, con tendenciz a aumentar a medida que
‘el programa aumentaba en duracibn; se produjeron efectos sobre algunos
comportamientos especificos del nifio (llanto, vocalizacién) en tal forma
que la interaccidn madre-hijo puede hacerse mhs positiva; los efectos
sobre el desarrollo cognoscitive al parecer fueron simultfineos con la

intervencidn y tendieron a desaparecer al terminarse Bsta; ¥ no se en-

80/. Mclaren, D.S., et al. "The subsequent mental and physical develop-
ment of rehabilitated marasmic infants™, Journal of Mental Deficiency
Research, 17, 1973, p. 273,

81/ Resultado de las evaluaciones de estos proyectos se pueden encon-
trar en: Lally, R., "The family development research program", Syracuse
University, Syracuse, N.,Y., Progress Report, 1973-1974; Heber, R., et

al,, "Rehabilitation of families at risk of mental retardation. Progress
Report", University of Wiscobsin, Madison, Wiscongin, 1972; Ramey, C.T.,

et al., “The Carolina Abecedarian Project: a longitudinal and multidis-
ciplinary approach to the prevemtion of developmental retardation™, en
Tjosem, T.D. (ed.),"Intervention strategies for high risk infants and young
children", University Park Press, Baltimore, 1976.
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contrd evidencia de que la {niciacidn temprana del tratamientc (durante
el primer afio) produjera mayores efectos que su implementacibm a partir

del segundo afio 82/.

Log resultados de dos estudios efectuados en Latinoamfrica som de
especial interés por sus implicaciones aplicativas em el disefio de inmter-
venciones sobre la nifiez pobre con el propb6sito de prevenir los efectos
de la deprivacidn miiltiple en los tres primeros afios. Uno de ellos fué
1levado a cabo en Chile por Montemegro y colaboradores 83/, y consistid
en el desarrollo de una intervencibtn educacional sobre estimulacidn tem-
prana del nifio (0-2 afios) ejecutada a través de los servicioz de salud
mediante actividades‘de‘educaciﬁn a las madres impartidas por el perso~
nal regular de los serviclos, debidamente entrenado. ElL programa utjili-
2% dos técnicas de educacidén de las madres: unidades escritas (Manuales
de Estimulacién) con indicaciones de actividades para promover el desa-
rrolleo en las &reas de motricidad, coordinaciom intersemsorial, lenguaje
y sociabilidad, y visitas peribdicas al hogar (quincenalmente) por la au-
xiliar de enfermeria., Se tomaron tres grupos experimentales (no asjigna-
dos al azar) asi: uno recibid la intervencidn desde el pacimiento hasta
el final del segundc afio; otro lo recibid a partir del cuarto mes hasta
les dos afos; otro a partir del decimoquinto mes de vida; y el cuarto
grupo aifvib de control. Tanto los nifios estimulados desde el pacimiento
como los gque Ingresaron &l programa a partir del cuarto mes, al final del

gegundo afio alcanzaron niveles gsignificativamente superiores a los del

82/. Pollitt, E., op. cit., 1977,

83/. Montenegro, H., et al. Programa Piloto de Estimulacifn Precoz para
nifios de nivel sociceconbmico bajo entre 0 y 2 afios: Informe final, Mi-
nisterio de Salud, Salud Mental, Santiago de Chile, 1977.
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grupo control y similares a las normas obtenidas en nifios de nivel socio-
econbmico alto, utilizando upna escala para la evaluaci®n del desarrollo
psicomotor disefiada por el mismo grupo de investigacidn; los niveles al-
canzados por los nifios intervenidos a partir del quinceavo mes se situa-
ron entre los del grupo control y los dos primeros grupos, No se tiene
informacidn sobre la persistencia de los efectos después de terminado

el tratamiento.

El segundo estudioc fué efectuado en la zona urbana pobre de Bogoti,
entre 1974 y 1978, dentro de una investigacibdn longitudinal sobre las re-
laciones entre la nutricidn, la estimulacibn psicosocial y el crecimiento
y el desarrolle de los pifics en situacidn de pobreza, Utilizarndo un dise-
fio factorial de 2 x 2, los investigadores selecciomarom 456 familias en
extrema pobreza y las asignaron al azar a cuatro grupos experimentales,
as1l: uno que recibi% un programs de complementacitn alimentafia, otro que
fué objetec de un programa de estimulacidn temprama, otro que recibid si-
mul tineamente las dos intervenciomes anteriores, y un grupo comtrol, El
programa de estimulacidn temprana se desarrolld a base de visitas domi-
clliarias de una hora, dos veces a la sem#na, por maestras entrenadas
que efectuaban en cada Qisita una sesibn de demostracidn con el nifio, en
presencia de la madre, como umn método de educacidn no formal sobre el de-
sarrollio del nifio, su observacidon y seguimiento, y la aplicacitn de ejer-
cicios sencillos de estimulacidn en las Areas sensoriomotora, de coordina-
cidn, lenguaje y social, utilizando materiales de desecho disponibles en
las casas para la elaboracidén de materiales estimulatorios. La accidn
educativa estuvo dirigida intencionalmente hacia la wodificacidn positi-
va de las précticas de crianza del nifio y el mejoramiento de la interac-

cidon madre-hijo 84/, El impacto del programa se midi®, em primer término,

84/, Véase: Mora, J.0., et al. op.cit., 1975, 1976, 1977, 1978; Suescln,J,,
et al, “"Un programa experimental de estimulacid®n precoz para la prevencidén
del alto riesgo ambiental". En Seminario Internaciomal de Estimulaci®fn Psico-
socilal Precoz del Lactante y Pre-escolar, Vol. II, Santiago, 1977: Clement,
J.,et al, "An envirommental stimulation program for children at "High En-
virommental Risk" in Bogotf, Colombila: A summary of the children's first
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sobre los patrones de interaceidn madre-hijo, medfante observaciones en
el hogar durante el primer afio, y tambi&n sobre el desarrollo cognosci-
tivo de los nifias a través de los tres primeros afios, perifodo durante el
cual se ejecutd el programa de estimulacidén. Los andlisis de las obser-
vaciones de interaccidn madre-hijo indicarom efectos significativos del
programa sobre el comportamiento de las madres, en términos de la fre-
‘cuencia y consistencia de respuestas a las demandas del nifio a los 4 me-
ses B85/. Los anflisis de las evaluaciones del desarrollo cogmnoscitivo
medido por la prueba de Griffiths revelarom que hubo efectos significa-
tivos de la complementacidn alimentaria scobre diferentes aspectos del
desarrollo locomotor y sobre el puntaje general, mientras que los efec-
tos de la estimulaci®n temprana se concentraron en el desarrollo del
lenguaje 86/, No se tiene informacibm actualmente sobre los efectos

de los programas en otras mediciones del desarrollo cogrnoscitivo ni so-
bre la eventual permanencia de los efectos reportados. De la escasa
informaci®n disponible sobre los efectos de programas de intervencitn
nutricional y de estimulacién en nifios menores de tres afios en América

Latina, se puede concluir que la complementacidn alimentaria ejerce un

..vear'! IV Congress of the Intermational Association for the Scientific
Study of Mental Deficiency (IASSMD), Washington, D,C. August, 1976; Or-
tiz, N., et al, "“Investigacidn sobre Desnutricidn y Desarrollo Mental
en Bogothd, Colombia: Anilisis de contenido del programa", presentado en
el XII Congreso Nacionmal de Pediatria, Medellin, Noviembre, 1979.

85/. Christiansen, N., et al., "Effects of an early education program
on caregiver-infant interaction", Symposium on Evaluation Research and
Social Policy, National Meeting of the American Sociological Association,
Chicago, Illinois, 1977.

86/. Mora, J.0,, et al., op. cit., 1977.
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moderado efecto sobre el crecimiento fisico y sobre la prevencitn de 1la
desnutricidn infantil, asil como sobre el desarrollo psicomotor, mientras
que la estimulacitn tiende a afectar significativamente el desarrollo del
lenguaje. Asi mismo, parece haber un claro efecto sinérgico de las dos
modalidades de intervencidm.

c) Intervenciones de d g8 3 08 .

La notable disminucibtn de los riesgos de dafic asociados con
la situacidn de pobreza despubs del tercer afio de vida, hace que las in-
tervenciones tengan un carficter remedial, curativo, de recuperacibn o
rehabilitacibn, mfs que un carfcter preventivo. En verdad, a las inter-
venciones después del tercer afio se les puedé considerar como "tardias"
en términos de prevenci®n, y no parece razomable atribuirles capacidad
preventiva, Resulta extremadamente dificil detectar efectos preventivos
sobre un dafio cuyo riesgc es ya relativamente bajo, pues se requeririan
rauestras de gran tamafio y el uso de imstrumentos de medici®n de gran
sensibilidad; atn mfs, no se justificaria intervenir para prevenir un
dafio en un periodo en que el riesgo ha dismimuido significatfvamente,
en detrimento de los esfuerzos destinados 2 la prevencifn en periodos
de alto riesgo. No obstante, es importante comsiderar la potencial
efectividad de estas intervenciones '“tardlas' en la reduccién de los
dafios, ademfs de que sus resultados, cuando se han ejecutado con la
mixima intemsidad posible, permiten derivar inferemcias importantes so-

bre la potencial de los dafos causados por la pobreza.

En términcs generales, los resultados de las intervenciones tar-
dias son m%s modestos que los alcanzados hasta ahora con intervenciones
tempranas, ain cuando en clertos casos podrian resultar menos costosas
y de mis fAcil ejecucidn, dadas las mayores posibilidades de actuar so-~
bre grupos o ntcleos de poblacidn preescolar concentrada o cautiva, uti-

1izando enfoques institucionales tales como los Centros Preescolares, los
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centros de cuidadc diario , etc.; por otra parte, en el grupo de 3 a

6 aflos se facilita la realizacitn de intervenciones integrales que cu-
bren diversos aspectos de la problemfitica del nifio pobre, imcluyendo
actividades de nutricitn (generalmente con objetivos de recuperacidn
del retardo en el crecimiento), atencibn de la salud (todavia hay uma
incidencia importante de morbilidad) y especialmente educacibn pre-
egcolar orientada a recuperar los diversos componentes del retardo en
el desarrollo intelectuzl (usualmente detectable con mayor validez en
estas edades mediante la aplicacitn de pruebas psicoldgicas) y a prepa-
rar al nific para su ingreso a la educdacidn primaria formal,

En relacién con las intervemciomes com posterioridad al tercer afio
de vida, es interesante discutir brevemente los resultados de dos estu-
dios especialmente relevantes. El primesro, efectuade por el grupc de
la Universidad de Columbia en Nueva York, es una extensidn del trabajo
ya mencionado con las nifias coreanas adoptadas por familias americanas,

y se refiere a un grupo cuys adopcibn ocurrib despuéé del tercer aflo de
vida 87/. Las 240 nifias estudimdas fueron clasificadas en tres grupos
seglin su estado nutricional en el momento de la adopcibn, asi: desmutri-
das severas, desnutridas moderadas y bien nutridas. Las mediciones efec-
tuadas en la edad escolar indicaron recuperacitn parcial del crecimiento
fisico que ubiéé a los grupos deanutridos por encima de los niveles que
se esperarian sl hubileran continuado viviendo en el ambiemte de su nifiez
temprana, pero persistieron lasg diferencias sigmificativas entre los gru-
pos, todos los cuales presentaban niveles de peso y talla inferiores a la

mediana de las nifias americanas. Las evaluaciones del desarrollo cognos-

87/. Liem, N,M,, et al, “Early malnutrition and late adoption: a study
of their effects on the development of Xorean orphans adopted into Ame-
rican families, American Jourmal of Clinficel Nutrition, 30, 1977, p.1734.
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citivo y del rendimiento en la escuela, por otra parte, mostraron que el
grupo iniclalmente afectade por la desnutricibdn severa, continuaba presen~
tando un retardo significativo en contraste con los otros dos grupos, los
cuales alcanzaron niveles similares a los de sus compafieros americanos.
Los anfilisis también mostraron que la edad a la cual ocurrib la adopcidn
fué un factor determinante importante del desarrollo y el rendimiento es-
colar, pero no la duracidon de la desnutricién. Tantc el crecimiento fi-
sico como el rendimiento escolar de lag niaas adoptadas tardiamente (des~
pués de los 3 afios) fueron inferiores a los de aquellas que fuerom adop-
tadas tempranamente, y en laa cuales ocurrif uma recuperacidn total del
retardo en el desarrollo (la incompleta recuperacibn del crecimiento £i-
sico, se atribuyd a la presenciag de efectos ambientales intergeneracioma-
les que tomarian mis de una generacidén para recuperarse); por el comtrario,
los efectos de la adopcidn tardia fueron menos significativos y la recupe-
racidn del crecimiento y desarrollo fué solamente parcial, a pesar del
tiempo relativamente prolongado durante el cual las nihas estuvieron ex-
puestas a la intervencidn mis integral y mis completa posible: un cambio
radical del ambiente biolbdgice y psicosocial.

El segunde es un estudio casi experimental llevado a cabo por la
Estacidn de Investigaciones de Ecologia Humana, de la Universidad del Va-
lle en Cali, Colowbia '§§/. Los investigadores selecciomaron nifics de muy
bajo nivel socioeconémico de la zona urbana pobre de Cali, los cuales a
log tres afios de edad presentaban desnutricidn de grado wmoderado .0 severo
y grados diversos de retardo en el desarrollo atribuibles a privacién so-
clocultural. Los 301 nifios gseleccionados fueron asignados al azar a cin-

co grupos que fueron tratados en diferentes periodos, entre los tres y

88/. McKay, H., et al, "“Improving cognitive ability in chronically de-
prived children", Science 200, 1978, p. 270.
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los siete afios, en un centro de cuidado diario al cual asistian en una
jornada normal de 6 horas diarias durante 5 dias a la semana, con un ca-
lendario similar al utilizado en el sistema escolar colombiano, o sea

180 dias al afio.

El tratamiento consisti® en cuiduados permanentes de la salud, pro-
visidén de una dieta adecuada y balanceada, y actividades intensas de edu-
cacidbn preescolar (4 horas por dias, con una relacidn de 6 nifios por maes-
tro) enfocadas hacia el desarrollo del lenguaje, habilidades sociales y
psicomotoras, utilizando un curriculum integrado adaptado de programas si-
‘milares en los Estados Unidos. Los 5 grupos de nifios pobres recibieron
dicho tratamiento en la siguilente forma:

1) de 42 a 84 meses de edad, o sea durante 4 perlodos escolares;

2) de 52 a B4 meses, o sea durante 3 perdodos; 3) de 63 a B4 meses , o

sea durante 2 periodos; 4) de 75 a 84 meses (un periodo), después de

. complementaciﬁn nutricional yecuidados de salud ambulatorios durante tres
periodos; y ‘5) solamente complementacitn alimentaria ambulatorioca y aten-

ci16n de salud durante cuatro periodes.

Lag evaluaciones en estos cinco grupos se compararon, a su vez, con
las efectuadas en dos grupos adicionales de contrastes (sin tratamiento),
asi: uno constituldo por 38 nifios de alto nivel socioeconbmico, y otro
por 116 nifios de bajo nivel socioecondtmico tomados de la misma comunidad
de los grupos de tratamlento, pero cuyo estado nutricional era adecuado
a los 3 afios. Peritdicamente se evalud el crecimiento fisico y el desa-
rrollo cognoscitivo mediante diferentes pruebas, a través del perilodo de
tratamiento y/o observacidn entre los 3 y los 7 aflos, asl como mediante
la prueba de Standford-Binet aplicada a los 8 afios, o sea un afio después

de terminada la Intervencidn.

En el informe final de la investigacién, los autores utilizarom un



- 73 -

punta je compuesto de desarrollo cognoscitive derivado de las diferentes
pruebas utilizadas, el cual representa “habilidad cognoécitiﬁa general®,
para analizar comparativamente los resultados en términos de los efec-
toa de la intervencidn sobre los diferentes grupos, en una muestra de
248 nifos tratados que fueron medidos al final de la intervencitn, asi
como en 30 nifios del grupo de clase alta y en 72 del grupo bien nutrido,
no tratado, de nivel sociocecontmico bajo. Llos resultados indican que
los efectos del tratamiento integral e intensivo en nutricién, salud y
educacidon preescolar fueron directamente proporcionales a su duracidn,
siendo mayor en el grupo tratado durante 4 afios y memor em el tratado
solamente un afio; dado el disefio del estudio, no es posible distinguir
entre los efectos de la-duracitn del tratamiento y los del tiempo de
inieiacidn del mismo. El grupo de mayor duracidn en el tratamiento, en
el cual este se inicid a partir de los tres y medio afios, presentd una
recuperacibm significativa del retardo en el desarrolleo cognoscitivo,
en comparacidn con los grupos de menor duracidon y mis tardia injciacidn
del tratamiento. Los resultados indican claramente que la efectividad
del tratamiento es8 mayor cuanto mis temprana es la edad de iniciacién

y mayor es su duracidn.

Es importante destacar, sin embargo, que el grupo con tratamiento
mis intenso y temprano, presentaba, al final del septimo aflo, niveles de
degarrollo cognoscitivo significativamente inferiores a los alcanzados
por el grupo de comparacidon de clase alta, indicando que, a pesar de la
intensidad de la intervencitm, el efecto fué relativamente modesto y to-
" davis persistia una amplia brecha en el desarrollo, la cual era aparente-
mente superior a la diferencia entre los grupos de mayor vy menor intensi-
dad de tratamiento. Otro hallazgoe de interés se refiere a que a la eva-
luacidn efectuada un afic despubs de terminada la intervencidm, es decir,
a los 8 afios de edad, mostrd que las diferencias entre los grupos persis-
tian sin mayor modificacitm.
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Los estudios revisados anteriormente colnciden en sefialar que es
posible, mediante intervemciones integrales intensas y de larga dura-
clén efectuadas desputs de los 3 aflos, logfar una recuperacidn parcial
de los retardos en el desarrollo cognoscitiveo asociados con la pobreza
critica en la nifiez. Mientras que en el primer caso, dicha recupera-
citn se logrd mediante un cambio radical er las condiclones de vida de
los nifios, en el segundo requirid una intervencidn mltiple de relati-
vamente alto costo cuyos resultados, sin embargo, son de gran relevan-
cia porque confirman la necesidad de intervenir en periodos ms tempra-
nos del crecimiento y desarrollo del nifio con propdsitos preventivos
cuando los riesgos son mayores y, ademfiz, proveen experiencias valiosas
para la incorporacidtn de intervenciones mfiltiples con posibilidades de
lograr efectos significativos de recuperacidn en aquellos programas de
educacidn preescolar que se adelantan en América Latina con el propdsi~

to especifico de alcanzar los estratos mis pobres de 1la poblacidn,

Los resultados de iuntervenciones similares efectuadas en los Esta-
dos Unidos han sido contradictorias; en general, la efectividad depende
en gran parte de la participacidn activa de las familias en el programa,
pudiéndose lograr efectos marcados de mejoramiento del desarrcllo cognos-
citivo con intervenclones de gran intensidad y baja relacibtn nifio-educa-
dor. Sin embargo, en mmchos casos los efectos tienden a desaparecer con =
el tiempo, después de suspendida la intervencidn. Asi, revisiones recien-

tes de tales programss 89/ arrojan las siguientes conclusiomes generales:

89/. Veanse: Horowitz, F.D., and Paden, L.Y., op. cit., 1973; Bronfen~
brener, U., op. cit., 1974; Caldwell, B. “Decade of intervention programs:
what we have learned", American Jourmal of Orthopsychiatry 44, 1974, p.491;
Ricciutei, H.N. "Effects of infant day-care experience on behavior and de-
velopment: Research and implications for social policy." (mim€ografo),
Universidad de Cornell, 1976.



- 75 -

a) Es poco probable que los programas de estimulacidn temprana di=-
rigidos a niflos cuyo ambiente soclal es adecvado, puedan incrementar sig-
nificativamente su desarrollo intelectual;

b} La estimulacidn temprana puede contribulr a prevenir el deterio-
ro en el desarrollo intelectual que se obgserva a través del tiempo en ni-
flos a alto riesgo ambiental, especialmente si el programa estf estructura-
do educacionalmente y se tiene una baja proporcidn de nifios por cuidadora.
AGn en estos casos, los efectm de una intervencidn limitada a los dos o
tres primeros afios de vida, parecen no ser duraderos sl &sta no se comple-
menta con acciones posteriores de reforzamiento de las experiemclas del
nific, ya sea a través de instituciones pre-escolares o en el mismo hogar,

¢) En la mayoria de los casos, los efectos sobre el desarrollo in-
telectual no se hacen evidentes antes de 18 a 22 meses, aln en aquellos
en que 12 estimulacidn se indéia durante el primer semestre de la vida,

d) A pesar de los incrementos significativos en los puntajes de
desarrollo intelectual obtenidos en los nifios expuestos a programa de
estimulacidn temprana, no se conocen con precisidn la gignificacidn y
la relevancia a largo plaze de estos incrementos, especialmente en re-

laci®n con la competencia del nifio en su ambiente.

Afm cuando estas conclusiones pueden no ser generalizables a otras
culturas, permiten establecer clertos puntos de referemcia scbre las po-
sibilidades del impacto positivo de la estimulacidn temprana en nuestros
paises. En primer lugar, las condiciones de vida en los grupos objetivor
de estos prograwmas en los Estados Unidos representan un riesgo ambiental
bastante menor que el de la poblacidn a riesgo en Latinmoemérica; la es-
timulacidn temprana podria ofrecer mayores potencialidades de impacto so-
bre el desarrolloc de nuestros grupos de alto riesgo. Por otra parfe, es

de esperar que la persistencla de los efectos a largo plazo solo se garan-
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tiza sl se ejerce una'acciﬁn continuada y, particularmente, si se actia
no solamente sobre el nifio mismo, sino sobre su ambiente familiar y so-
cial, es decir, si los programas se di:igen a la familia y la comunidad,

la involucran activamente y la hacen participante.

Actualmente se llevan a cabo numerosos programas de servicio a la
nifiez pobre en la regidn, algunos de los cuales ponen especial énfasis
en la provisibn de estimulos ambientales y experiencias tempranas al ni-
fio en situacidn de riesgo soclocultural, ya sea directamente o, con mis
frecuencia, a través de actividades educativas experimentales o asisten-
ciales dirigidas a las madres, a las familias y/o a la comunidad, utili-
zando variados enfoqueé y metodologias, La ausencia de evaluaciones sis-
temfiticas de estos programas, con el rigor ciemtifico necesario para ase-~
gurar la validez de sus inferencias, hace pricticamente imposible, en es-
te momento, obtener de ellos conclusiomes de importancia préctica en la
determinacién de perifodos Sptimos de intervencidn; la mayoria de ellos,
fruto del creciente interés y toma de conciencia en América Latina sobre
los problemas del desarrolic infantil asoclados con la deprivacidn socio-
cultural de los grupos pobres, han sido emprendidos con més entusiasmo y
deseo de acertar que con firmas bases conceptuales, y se han basado en
suposiciones y observaciones empiricas, todo lo cual se ha reflejado en
una extensa variedad ‘de metodologilas y modalidades de intervencidn y en
serios problemas evaluativos 90/. Se debe reconocer la imperiosa nece-
sidad de efectuar rigurosas evaluiciones sobre la efectividad de estas

intervenciones que permitan establecer su potencialidad real en la pre-

90Q/. Dos documentos de reciente aparicién son especialmente ilustrativos
al respecto: Bralic, S., et al, “Egtimulacidn Temprana, Importand a del
ambiente para el desarrollo del nino', CEDEP-UNICEF, Santiago de Chile,
1978; y Pollitt, E., “Early Childhood Intervention Programas in Latin
America, A Slective Review", Informe presentado 2 la Fundacibén Ford,
Enero de 1979.
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vencitn del retardo en el desarrollo y, en forma especial, identificar las
condiciones minimas bajo las cuales determinadas metodologias de accitn
pueden alcanzar logros funcionalmente relevantes en términos de la compe-

tencia social de los participantas.

RESUMEN ¥ CONCLUSIONES

Las consecuencias mis sobresalientes de la situacibn de pobreza cri-
tica para la nifiez pobre son la alta mortalidad, la gran frecuencia de en-
fermedad, la desnutricidn caldrico-proteinica con el retardo concomitante
en el crecimiento fisico, y el retardo mental de causa blolbgica y socio-
cultural. Las intervenciones orientadas hacia la satisfaccidn de las ne-
cesidades esenclales de la nifiez poEre deben tener como objetive Gltimo

la reduccidn del riesgo de las cuatro categorias de dafios atrfs enumera-

das .

Existen numerosas alternativas y modalidades de intervencidn facti-
bles para el logro de dichos objetivos, en los campos de la nutricibn, la
salud, la educacidn y el saneamiento ambiental. El enfoque de accitn
ideal deberia ser integral e imcluir intervemciomes coordinadas o inte-
gradag en las diferenteé dveas; sin embargo, en muchos casos este enfoque
cemprens ivo no resulta operacionalmente factible, 1o'cual obliga a .
poner en practica mecanismos de coordimacidn eficientes entre diferentes

intervenciones sectoriales.

Para la identificacibn de perlodos criticos en los cuales las in-
tervenciones dentro de los diferentes sectores podrian temer las mayores
posibilidades de efectividades en la prevenci®n de los daflos asociados
con la pobreza, es necesario temer en cuenta: 1)} la vulnerabilidad del
‘organismos infantil en los sucesivos perlodos de su crecimiento y desa-
rrollo, la cual es funcidn de la sensibilidad especifica del organismo

a las agresiones ambientales de la pobreza, asi como de el riesgo rela-
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tivo de exposicidm a dichas agresiones, en diferentes periodos; la rever-
sibilidad o permaunencia de los datios documentada a través de la recupera-
cidon lograda con intervenciones comprersivas de alta efectividad; y la
efectividad relativa de las intervencicpnes factibles en niflos en situacidn
de pobreza critica. Del anfilisis de los puntos anteriores se pueden obte-

ner las siguientes conclusiones:

lo. Aunque la sensibilidad del crganismo infantil a las agresiomes
del ambiente de la pobreza es progresivamente decreciente a través del pro-
cego de crecimiento y desarrollo, siendo mayor en el periodo imtrauterino
y menor hacia el final de la edad preescolar, el rieggo de agresidn tieme
una gradacion diferente, concentrfindose em mayor grado emtre los 6 y los
36 meses de edad, moderadamente en el periodo prenmatal gracias a la pro-
teccitn relativa del habitat intrauterino, y siendo menor en los demfs
periodos. Asi, la vulnerabilidad y los periedos de alta vulnerabilidad
parecen ser el del embarazo y los primeros tres afios de vida, con una menor

vulnerabilidad relativa en los primeroz 6 meses de vida en algunas-regiones.

20. Existe evidencia convincente de que log dafies inducidos por la
pobreza en los scobrevivientes de la alta mortalidad son potencialmente
reversibles, en su totalidad si las intervenciones se inician dentro de
los tres primeros afies de vida y son suficlentemente integrales e inten~
sas para wmodificar substancialmente el ambiente biolbgico y psicosocial,

y parcilalmente si se ejecutan despuds del tercer afic de vida.

3o. La mayoria de las intervenciomes factibles para la satisfaceibdn
de las necesidades b&sicas de 1z nifiez pobre han demostrado su efectividad,
de grado variable, en la prevencidn de los dafios asociados con la ﬁobreza;
sin embargo, se requiere mas informwacidn sobre evaluaciones sistemfiticas
de dicha efectividad, con el fin de establecer las condiciones minimas ba-

jo las cuales cada modalidad especifica de intervemcidn es efectiva y a
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que costo , asil como scbre la temporalidad o permanencia de los efectos.
La informacién disponible sugiere, por una parte, que en la mayoria de
los casos los efectos detectables son simulténeos y tiemden a desapare-
cer al suspenderse la intervencidn, lo cual implicaria la necesidad de
intervenciones permanentes o de larpga duracidn a través de los periodos
de alta vulnerabilidad. .

3o. La efectividad de las intervenciones se magnifica cuando estas
se dirigen a la familia como un todo y la hacen conscientemente partici-
pante y responsable de la atencidn del nifio; aln mis, tanto la efectivi-
dad como la permanencia de los efectos solo se gerantizan si el programa

logra la activa particiﬁaciﬁn de la comunidad en su planmeacidn, ejecucidn
.y evaluacidn, mediante la toma de conclencia y el desarrollo de su capa-

cidad de autosugestitn para la solucidn de suspropios problemas,

4o, En términos generales, los perfodos Optimos de intervencitn pa-
ra la prevencidn de los dafios causados por la pobreza comprenden las eta-
pas preconcepcional, intrauterina o prematal y los primeros tres afios de
vida; las intervenciones despufs de los tres afios deben comsiderarse como
remediales y no preventivas, pero necesarias cuande las acciones preventi-

vas han fracasado o no han side instituldas.



