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PROLOGO

Desde hace mucho tiempo hemos sentido la necesidad de convocar a un grupo de
especialistas con reconocida trayectoria en la problematica sanitaria de la niflez,
gente que ha trabajado durante muchos afios en medicina primaria, en clinica
nutricional, en cargos oficiales con responsabilidad en el disefio e implementacion
de politicas sanitarias y alimentarias, en organizaciones internacionales o en centros
de investigacion de la problematica de salud y nutricion de los nifios y madres
argentinas.

Esa experiencia les ha permitido ser testigo de cambios en la ideologia de los
programas y estrategias que han sido exitosos, y de otros que han fracasado. Pero
también les ha dado una vision del futuro que no puede ni debe desperdiciarse.

Ello fue finalmente posible merced a la empresa Danone que generosamente financio
este Taller.

El temario se escogio en un orden secuencial acompanando el ciclo vital, comenzando
desde el embarazo, finalizando con los estudios sobre el desarrollo intelectual de
nuestros ninos, previamente a su ingreso a la escuela primaria, el gran instrumento de
nivelacion entre niveles sociales, y para la futura integracion de los nifios a una vida
adulta social y laboralmente satisfactoria.

Se trabajé sobre once documentos basicos sobre los cuales se centraron las
discusiones, que fueron extremadamente ricas, y que se resumen al fin de cada
documento-sesion del Taller. En las discusiones participaron personas de gran
experiencia, muchas de ellas actualmente con responsabilidades ejecutivas sobre la
salud de los nifios de nuestro pais. Obviamente no estuvieron todos lo que debieron
estar pero la mecanica del taller no permitia una reunion masiva.

Esperamos que la publicacion de este libro, en la aurora del proéximo milenio, en una
democracia cada vez menos adolescente y en un pais que desea salir adelante, sirva
como instrumento para politicos y funcionarios con responsabilidad de elaborar
politicas y programas de salud a favor del bienestar de nuestros nifios, el gran capital
de la Argentina del futuro.

Como coordinadores del Taller y de esta publicacion deseamos dejar constancia de la
absoluta independencia que gozamos para la eleccion de los temas de discusion, asi
como de los participantes del mismo. Reiteramos nuestra gratitud a Danone por haber
hecho posible el Taller y su producto, que es este libro.

Alejandro M. O’Donnell
Esteban Carmuega
(Coordinadores)
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Maternidad Segura en Argentina

Ricardo Schwarcz

SITUACION

Las necesidades de la salud reproductiva de las mujeres son un requerimiento critico para lograr
el desarrollo humano y social. En este contexto, existen dudas en algunos paises de América
Latina, incluyendo la Argentina, sobre la correcta interpretacion que se hace de los problemas
no resueltos de la salud y nutricion, asi como también sobre la aplicacion de programas eficaces
para corregirlos.

Para alcanzar el objetivo de la OMS de “salud para todos”, en decenios pasados se desarrollaron
dos importantes estrategias: mejorar la atencion primaria de la salud y perfeccionar la
regionalizacion de los sistemas de salud reorganizando sus niveles de atencion. Son muchos los
paises que implementaron estas estrategias y ello se asocia con logros importantes en los
indicadores de salud de sus poblaciones.

Como ocurre en otros paises en desarrollo, la gran mayoria de las muertes maternas, perinatales
e infantiles que ocurren cada afio en la Argentina provienen de las areas mas deprimidas. Por
ejemplo, las muertes maternas y las secuelas graves producidas por complicaciones del
embarazo, del parto y por el aborto provocado, ocurren mayoritariamente en poblaciones
desnutridas, con bajo nivel educacional y altos niveles de pobreza.

Las complicaciones que afectan a las mujeres durante el embarazo y el parto también afectan al
feto y al recién nacido. En la Argentina, hace ya dos décadas las causas perinatales ocupan el
primer lugar en la mortalidad infantil. También es conocido que de la totalidad de las muertes
perinatales que ocurren cada afio, la mayor parte acontece alrededor del nacimiento. De los
nifos que sobreviven a estas complicaciones, queda un remanente, no bien registrado en su
magnitud y severidad, que padece cierto grado de dafio fisico o neurolégico, que en algunos
permanece durante el resto de sus vidas. Aunque con distinta frecuencia, las causas son similares
a lo largo de todo el pais. Las muertes de los nifios o los dafios que les quedan se deben
principalmente al bajo peso al nacer, al trauma obstétrico, a la asfixia, a las infecciones y a la
desnutricion.

Las muertes, enfermedades y secuelas relacionadas con el embarazo y el parto no solamente
resultan en un sufrimiento humano, sino que también implican consecuencias negativas en el
desarrollo social y econémico de las personas y de la sociedad. Por ejemplo, en la Argentina los
datos epidemiologicos indican que las futuras madres estan expuestas a riesgos reproductivos
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muy altos, la mayoria evitables. Ellas se encuentran en la mejor etapa de su vida, son
responsables de la salud y del bienestar de sus familias, generan ingresos y crecimiento, y
proveen de alimentos, educacion y cuidados primarios a sus nifios.

El embarazo no es una enfermedad y la mortalidad y morbilidad asociada al mismo son
prevenibles con las intervenciones disponibles, simples y con buenos resultados de costo-
efectividad. Del analisis de las causas de las muertes maternas que ocurren en la Argentina, se
puede asegurar que una gran mayoria de las complicaciones del embarazo y parto asociadas con
la mortalidad materna, pueden ser efectivamente prevenidas o controladas sin necesidad de
recurrir a tecnologias complejas y caras.

Igualmente como ocurre con la mortalidad perinatal, las experiencias senalan que la mortalidad

materna puede ser reducida cuando:

1. Las comunidades estan informadas y tienen programas concretos de promocion en salud
familiar.

2. Los servicios de salud mejoran la calidad e integralidad de sus prestaciones, se hacen
accesibles y estan insertos dentro de un sistema regionalizado por niveles de atencion.

3. Se implementan intervenciones sostenibles, de tipo social y nutricional, basadas en
diagnosticos poblacionales precisos.

La carencia de esto niega a la familia un derecho humano fundamental: el derecho al mejor nivel
de salud alcanzable.

EL CUIDADO PRENATAL

Existen dudas sobre la eficacia del control prenatal provisto de rutina a toda la poblacién de
embarazadas, para reducir la morbimortalidad perinatal, en especial el bajo peso al nacer por
prematurez o por retardo del crecimiento fetal (Chalmers et al, 1989; US DHHS, 1989; Rooney,
1992; Fiscella, 1995). Tal sospecha sobre la eficacia del control prenatal generalizado, proviene
de ensayos clinicos randomizados realizados principalmente en paises desarrollados. El tipo de
poblaciones incluidas, el tamafio muestral, las intervenciones estudiadas (visitas bisemanales,
visitas domiciliarias, educacion para la salud, evaluacion del riesgo, examenes cervicales) y los
indicadores de salida utilizados para medir su impacto (incidencia de pretérmino y de bajo peso
al nacer), s6lo bastan para sembrar sospechas sobre la eficacia de algunas intervenciones
incluidas en el “paquete” del control prenatal, pero dejan aun muchas preguntas por aclarar
(Olds, 1986; Main, 1989; Spencer, 1989; Heinz, 1990; Goldemberg, 1990; Bryce, 1991; Mc
Laughlin, 1992; Graham, 1992; Villar, 1992; Collaborative Group, 1993). Los interrogantes que
abren estos estudios estimulan a la realizaciéon de nuevos ensayos randomizados que despejen
una serie de factores interferentes, que utilicen otras intervenciones e indicadores y que
incluyan otras poblaciones. Como el control prenatal se asocia con una dosis-respuesta cuando
este es provisto a diferentes “dosis”; como se pueden establecer niveles de cuidados para
mujeres con diferentes riesgos y cuan eficaces son, por separado, los componentes especificos
que integran el paquete de intervenciones del control prenatal, son preguntas que deberan ser
esclarecidas.

Si bien los ensayos randomizados realizados en paises desarrollados pueden tener en sus
poblaciones diferencias socioeconémicas internas y de equidad en la provision de servicios de
salud, nunca son tan marcadas como las existentes en los paises del tercer mundo. Es previsible
que en las regiones carenciadas de Argentina, donde los indicadores materno-perinatales
muestran tasas altas y perfiles de subdesarrollo pronunciado, sea evidente el impacto positivo de
una oferta amplia para el control prenatal.
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Por la experiencia acumulada en los servicios de salud y por las evidencias cientificas que hasta
hoy se disponen, se puede decir que el cuidado de la salud durante el embarazo (cuidado
prenatal, control prenatal), es un buen ejemplo de medicina preventiva en el campo perinatal.
Los planificadores y organizadores de la salud deben considerar al cuidado prenatal como una
etapa dentro del cuidado continuo de la salud de la mujer. En la Argentina, muchas mujeres,
especialmente las adolescentes, ciertas minorias y mujeres de condicion socioeconémica baja,
reciben su primer examen integral de salud durante el control prenatal. Ademas, estos contactos
con las mujeres y su familia son fundamentales para promover la salud, la educacion para padres
y para la crianza y para el establecimiento de un vinculo con los recursos de atencion primaria
de la comunidad. Junto a esto, la incorporacion de las madres en situacion de riesgo a programas
de nutricion y servicios sociales, son, entre otras medidas, actividades que deben integrar el
“paquete” del control prenatal (Rooney 1992; Schwarcz 1992, Fiscella 1995).

No es obvio mencionar que el control prenatal provee una oportunidad valida para que las
mujeres con factores de riesgo biolégico presentes reciban asesoria y cuidados para controlarlos.
Los resultados de los ensayos clinicos randomizados realizados en poblaciones con riesgo
perinatal, dejan pocas dudas sobre el impacto positivo que tiene el acceso amplio al control
prenatal (Rooney 1992, Fiscella 1995).

En la Argentina el 18% de las mujeres presenta alguna patologia durante el embarazo (Dir. Mat.

Inf.,1997). De éstas son muchas las que se beneficiarian directamente del cuidado prenatal si la
captacion fuese amplia y precoz.

TABLA 1

Control Prenatal en el Sector Publico de Argentina

Partos Control Prenatal ler trimestre
Tucuman (Mat.Mercedes) 13.159 60 % 3%
Jujuy 7.850 62 % 17 %
Salta (Mat. Provincial) 1.004 70 % 9 %
Buenos Aires 14.589 72 % 9%
Chubut 1.678 86 % 46 %

Fuente: Dir. Mat. Inf. Arg. 1997

De un total de 38,280 partos del sector oficial de 5 provincias, el 67 % tuvo algin tipo de control
prenatal, pero con una captacion al primer trimestre de solo el 10 %.

MORTALIDAD Y MORBILIDAD PERINATAL

Mortalidad Perinatal

En el aflo 1996 (dltimo disponible) la tasa de la mortalidad infantil para la Argentina fue de 20.9
por mil nacidos vivos (neonatal 13.0 y post-neonatal 7.9). La mortalidad infantil y la de nifios

menores de 5 anos, sus tendencias y principales problemas que las mantienen elevadas seran
tratadas en detalle en otro capitulo.
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Dentro de las causas de la mortalidad infantil, las perinatales ocupan el primer lugar
contribuyendo en 1996 con el 48 % del total (Lomuto 1997; Est.Vitales Arg.1997). La mortalidad
perinatal fue de 20.8 por mil nacidos vivos (neonatal precoz 9.8 y fetal tardia 11.0). De igual
forma que con la mortalidad infantil, la mortalidad perinatal muestra una gran dispersion entre
las jurisdicciones argentinas (rango de 13 a 34, tabla II). Esto indica indirectamente la situacion
de inequidad social que existe entre las diferentes provincias argentinas.

TABLA II

Mortalidad Perinatal y sus Componentes Segun Jurisdicciones
Republica Argentina 1996

Mortalidad tasa 1 n.v. Fetal Tardia Noeonat. Precoz Perinatal
Capital Federal 6,0 7,2 13,2
Tierra del Fuego 8,8 5,8 14,6
Neuquén 8,4 7,0 15,4
Rio Negro 7,7 8,7 16,4
Jujuy 8,0 8,6 16,6
La Pampa 9,6 7,0 16,6
Santa Cruz 10,7 6,9 17,6
Santa Fe 10,8 7,2 18,0
Chubut 10,2 8,3 18,5
Buenos Aires 9,5 9,3 18,8
Sgo del Estero 12,0 8,1 20,1
Mendoza 12,2 8,5 20,7
Cordoba 10,5 10,3 20,8
Catamarca 11,6 10,6 22,2
San Luis 13,1 10,4 23,5
Entre Rios 16,1 8,3 24,4
La Rioja 9,9 149 24,8
Misiones 14,4 10,7 251
Corrientes 14,3 11,7 26,0
Formosa 17,2 11,6 28,8
Chaco 16,2 14,3 30,5
San Juan 20,4 10,9 31,3
Tucuman 16,5 17,4 339
Total Pais 11,0 9,8 20,8

Fuente: Estadisticas Vitales MINSA Arg. 1997

BAJO PESO AL NACER

Es conocido que los nifios nacidos con bajo peso representan uno de los problemas mas
importantes de la salud infantil por estar asociado con la mayoria de las defunciones que ocurren
en el periodo neonatal y con la gran mayoria de los trastornos del desarrollo neurosiquico.

A principios de la década del 80 el bajo peso al nacer (BPN) fue propuesto por la Organizacion

Mundial de la Salud como uno de los indicadores mas importantes para vigilar los progresos
hacia el logro de la salud para todos en el aino 2000. Este refleja la capacidad de reproduccion
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de la madre y posibilita el pronostico de sobrevida y desarrollo del recién nacido (WHO, 1980;
Alberman, 1984; World Bank, 1995; Vallgarda 1995).

Incidencia del BPN y morbimortalidad neonatal de los ultimos 20 afios

La informacion solida disponible en América Latina sobre el bajo peso al nacer es escasa. Los
datos nacionales con base poblacional amplia y obtenidos sin un importante subrregistro son
aportados principalmente por los paises mas desarrollados. Con algunas excepciones, lo que
generalmente se encuentra en nuestros paises son estadisticas aisladas y discontinuas con
una metodologia de recoleccion de datos que varia mucho de una institucion a otra. Los
datos mas confiables son los que provienen de los nacimientos institucionales y su
representacion de la realidad de una region o pais es tanto mayor cuanto menor es el nimero
de nacimientos domiciliarios. También por el mismo motivo es dificultoso el analisis de las
causas del BPN, de su asociacion con la morbimortalidad neonatal y de su contribucion a los
problemas del desarrollo neurosiquico en el nifio.

Cuando la incidencia del BPN no sobrepasa el 15%, se calcula que entre el 40% y el 70% de estos
nifos son de pretérmino (menores de 37 semanas) con un peso adecuado para edad gestacional.
La otra parte de los BPN (30% a 60%), corresponde a nifios con retardo del crecimiento
intrauterino. De éstos ultimos aproximadamente la mitad son nacidos al término de la gestacion
(37 semanas o mas); Jurado Garcia, 1968; Chamberlain, 1975; Belizan, 1978; Villar, 1982;
Schwarcz, 1981, 1984, 1985).

Para conocer la evolucion del BPN y de sus consecuencias sobre el recién nacido se comparan
aqui los resultados obtenidos por dos extensas investigaciones epidemiolégicas de
caracteristicas similares desarrolladas en los ultimos 20 afios. Entre 1976 y 1981 se realiz6 en
América Latina el primer estudio colaborativo multicéntrico en red sobre la epidemiologia del
Bajo Peso al Nacer, en 59 maternidades publicas de 11 paises (Schwarcz, 1984 y 1985). Esta
investigacion recopilé 333,794 nacimientos vivos consecutivos registrados a partir de los 500
gramos, provenientes de madres de condicion socioeconémica y educacional
predominantemente baja. Para la recoleccion de los datos se aplico en forma prospectiva y
continua un protocolo uniforme en todas las instituciones participantes. Entre los anos 1990 y
1995 se llevo a cabo el segundo estudio con las mismas caracteristicas del anterior (Fescina,
1998). En este ultimo intervinieron 35 maternidades de 16 paises con 125,368 nacimientos
vivos. No todas las instituciones que participaron en el primer estudio lo hicieron en el segundo
aunque ambos estudios comparten algunas de ellas y todas tienen las mismas caracteristicas. En
los dos estudios la capacitacion previa de los investigadores locales para la aplicacion de un
protocolo en comun y la condicion prospectiva y continua para la recoleccion de los datos
garantizan la calidad y confiabilidad de la informacion aportada.

Para el analisis se considero: la tasa de mortalidad neonatal precoz calculada a partir de los 500g,
la incidencia porcentual del BPN, del MBPN y del EBPN y la contribucién a la mortalidad
neonatal precoz que tuvieron cada una de estas categorias del bajo peso al nacer.

Entre los afios 1976 y 1981 la mortalidad neonatal precoz fue de 15.9 y en el periodo 1990-1995
fue de 9.8. La informacion de la tabla III, que compara ambos quinquenios separados por diez
anos, muestra, para las otras variables, que hubo una reduccion en la incidencia del BPN de un
0,8 % (de 9,0 % a 8,2 %). En ambos periodos el BPN estuvo presente en mas del 75% de los nifios
que mueren en el periodo neonatal precoz.
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TABLA III

Incidencia del BPN y su asociacion con la Mortalidad Neonatal Precoz
en Maternidades de América Latina entre los aflos 1976 y 1995.

BPN< 2500g MBPN< 1500g  EBPN< 1000g PESO = 2500g

ANO 1976-811990-95 1976-811990-95 1976-811990-95 1976-811990-95

BPN % 9.0 8.2 1.2 1.1 0.4 0.3 - -

Mortalidad neonatal
Precoz especifica
1 (letalidad) 140 91 616 443 848 673 4.0 2.6

Contribucion del BPN
a la Mortalidad neonatal
Precoz % 78 76 48 49 24 24 22 24

Fuente: Schwarcz R y Fescina R H, 1998

Es de destacar que la incidencia del BPN presenta, segun la subpoblacion que se investigue, un
amplio rango que oscila entre el 5% y el 19% . La incidencia del MBPN y del EBPN, asi como la
contribucion a la mortalidad neonatal precoz de todas las categorias del bajo peso, se
mantuvieron sin cambios significativos.

Estas tendencias que se ven en el anilisis de la totalidad de la muestra estudiada, se confirman,
aunque con un menor numero de nacimientos, cuando solo se comparan los datos de las
maternidades que participaron en ambos estudios.

Considerando los resultados encontrados a lo largo de los tultimos 20 afios se puede decir que
los mismos, en América Latina tomada globalmente, son desalentadores, porque muestran un
estancamiento de un indicador tan sensible como es el BPN. Esto puede expresar en forma
indirecta el estado sin cambios de la condicion socioeconomica y educacional de la poblacion
que se asiste en las instituciones estudiadas, asi como un escaso avance en los programas de
prevencion de los riesgos reproductivos( CEPAL 1994,1995; PAHO, 1977-1994).

Si se compara la situacion del BPN de América Latina con la de Argentina, ésta ultima es
similarmente desalentadora. La Argentina en 1996 (dltimo afo disponible), tuvo una incidencia
de BPN de 7 % y de MBPN de 0,89 %. En los ultimos tres afios se comprob6 que el BPN tuvo una
ligera tendencia ascendente (Lomuto, 1997). Se observé también una notoria mejoria en el
registro del peso al nacer de los nacidos vivos. Entre los afios 1994 a 1996, la falta de datos se
redujo a la mitad.

Por otra parte se encontré una importante reduccion de las tasas de mortalidad neonatal precoz
y de la mortalidad neonatal especifica en todas las categorias de peso al nacer. Este hallazgo,
acompafa la tendencia historica que se observa en todos los paises en la reduccion de la
mortalidad perinatal e infantil (PAHO 1977-1994). Dado que las condiciones socioeconémicas y
educacionales no han cambiado sustancialmente para las poblaciones que se asisten en estas
instituciones (CEPAL 1995), posiblemente haya que atribuir este impacto a la eficacia de las
nuevas tecnologias y procedimientos. Esto trajo aparejado los conocidos crecientes costos
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economicos de la atencion médica. Para que continde bajando la mortalidad neonatal al mismo
tiempo que se controlan los costos de la atencion -en especial los ocasionados por los cuidados
intensivos que requieren los nacidos con bajo peso- es necesario reducir la incidencia del BPN.
Esto se logra por medio del mejoramiento de las condiciones socioeconémicas y educacionales
de la poblacién y por la aplicacion priorizada y extensa, en las comunidades y en los servicios
de salud, de modelos de prevencion del riesgo perinatal en los periodos previos al embarazo y
durante el mismo.

El BPN, la morbilidad neonatal y las secuelas neurologicas

Ademas de la importante contribucion del BPN a la mortalidad neonatal precoz, éste se asocia
con frecuencia, a graves problemas de adaptacion a la vida extrauterina. La asfixia al nacer
(puntaje de Apgar bajo al 5° minuto de vida) puede llegar a ser hasta 10 veces mayor. Por otra
parte, mas del 10% de los nacidos de pretérmino presentan en las primeras horas de vida un
cuadro de dificultad respiratoria, también llamado enfermedad de membrana hialina, ocasionado
por su inmadurez pulmonar. La hipoxia que provoca esta enfermedad es responsable de una gran
parte de las muertes de la primera semana de vida. También pueden padecer trastornos del
metabolismo glicido, mayor propensién a las infecciones, a las hemorragias cerebrales
periventriculares e intraventriculares y otra serie de complicaciones no menos graves como la
enterocolitis necrotizante, la displasia broncopulmonar, etc.

Cuando un nifio que naci6é con bajo peso sobrevive, en especial si integra el grupo de los de muy
bajo peso (<1500 g), se abre una serie de interrogantes acerca de su desarrollo neuropsiquico
(Shennan,1985; Skouteli,1985; Perlman,1986; Schechner,1986; Bhushan,1993). Que el
pronodstico sea mas o menos favorable depende, por una parte, del nimero e intensidad de las
causas que actuaron sobre €l y, por otra, de los cuidados ante y posnatales que haya recibido.

El analisis de los problemas que surgen en el desarrollo de estos nifios es complejo. Ello obedece
en parte a que se reinen en un mismo capitulo nifios que no constituyen un grupo homogéneo,
por cuanto han experimentado una disimil interaccion de factores, que van desde la dotacion
genética, las condiciones en que se ha cumplido su desarrollo intrauterino y las incidencias del
parto, hasta las influencias socioeconémicas y culturales en su vida posnatal.

Los estudios prospectivos son los que pueden explorar mejor las dificultades a largo plazo, en
particular las de adecuacion del individuo a su medio. Cuanto mayor sea el periodo de
seguimiento, mayor sera la posibilidad de detectar alteraciones, pero tanto mas dificil resultara
el andlisis. Los principales problemas del desarrollo neuropsiquico de los recién nacidos con
bajo peso, en especial los de extremo bajo peso, son la parilisis cerebral, las convulsiones, la
sordera, la diminucion del cociente intelectual y otras dificultades que influyen en el aprendizaje
escolar (Dann,1964; Fizhardinge,1975; Varloteaux,1976; Bhushan,1993).

Los avances tecnoldgicos en el campo de la perinatologia tornan dificil la comparacion de las
evoluciones entre nifios nacidos en esta década con relaciéon a los nacidos anteriormente. El
progreso en los conocimientos y tratamientos perinatales trajo temores en el sentido de que, al
evitarse la muerte de niflos sumamente graves, se incrementaria el nimero de quienes presentan
secuelas invalidantes. Pareceria que a medida que se incrementa la sobrevida de los nifios de las
categorias mas bajas de peso al nacer la proporcion de secuelas neuroldgicas tiende a aumentar.
En los EEUU se estimo6 que la parilisis cerebral creci6 en este grupo alrededor de un 20% en las
series estudiadas entre los afos 1960 y 1986 (Bhushan, 1993). En las regiones subdesarrolladas,
la realidad de este problema es desconocida por la falta de estudios de seguimiento a largo plazo
y de tamanos muestrales adecuados.
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Lo arriba expuesto implica que los nifios nacidos con bajo peso tienen un riesgo
significativamente mayor de morir en el periodo neonatal, y los que sobreviven, de presentar
mayores alteraciones del desarrollo neuropsiquico, con relacion a los nacidos de término y con
peso adecuado para su edad gestacional.

El potencial de reduccion del BPN

Los paises con mayor desarrollo y con mejor organizaciéon y equidad en salud, por ejemplo
Dinamarca y Suecia, presentan cifras de BPN cercanas al 4 % (Vallgarda,1995). Considerando el
promedio del 8 % para América Latina, el potencial de reduccion de la incidencia del BPN que
tiene esta region en relacion con esos paises, es de un 50 %. Este porcentaje indica la brecha que
existe, en este indicador de calidad de vida, entre los paises con un desarrollo intermedio y el
paradigma representado por los paises escandinavos arriba mencionados.

El potencial de reduccion del BPN que presenta la Argentina en relacién con los paises desarrollados
arriba mencionados es del 42 %, sobre la base de una incidencia de BPN de 7 % para 1996.

Una reduccion del BPN en un 40 % seria una meta deseable si la Argentina alcanzara el desarrollo
de esos paises, pero visto el problema con un enfoque realista en esta region se debe trabajar en
base a metas posibles. Para ello se puede comparar, por ejemplo, la subpoblacion con la mejor tasa
con la tasa promedio global del pais. La diferencia que surja de esa comparacion, junto con las
posibilidades que se tengan a 5 o 10 aflos de intervenir sistematicamente sobre los principales
factores que mantienen elevada la incidencia del BPN, serviran para establecer en el pais metas a
mediano plazo.

Enfoque de riesgo y prevencion del BPN

Como se mencioné anteriormente, las acciones ideales para abordar este problema son aquéllas
dirigidas a prevenir el nacimiento de nifios con bajo peso. Estas son fundamentalmente las
destinadas al mejoramiento del nivel socioeconémico, educacional y nutricional de la poblacion
y al ordenamiento de la atencién perinatal por niveles de cuidado. El énfasis deberia estar puesto
en: a) la participacion de la comunidad en los cuidados primarios de la salud reproductiva de las
mujeres; b) la extension de la asistencia integral en salud a la familia y a todas las gestantes dentro
de un sistema regionalizado para la atencion perinatal; ¢) una adecuada educacion para la salud
y para la nutricién, y d) la capacitacion y concientizaciéon del equipo de salud sobre la
importancia del problema y sobre el uso exclusivo de tecnologias y procedimientos que se
encuentren basados en evidencias cientificamente comprobadas.

En el capitulo sobre el Control Prenatal se comentaron las dudas sobre su eficacia para reducir
el BPN en los paises desarrollados. También se comentd que en la Argentina, la situacion es
distinta. Con la actual condicion de inequidad social y econoémica, los cuidados antenatales,
hasta que no se demuestre lo contrario, deben recomendarse. Ademis de mantenerse
actualizado el modelo de atencién para controlar los riesgos reales, se debe poner énfasis en la
atencion de la mujer antes del embarazo para corregir posibles factores de riesgo potencial, por
ejemplo de bajo peso al nacer.

Factores asociados al BPN.

Para detectar los grupos de riesgo, en décadas pasadas se desarrollaron diferentes metodologias
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para establecer puntajes cuantitativos que asignaban, la mayoria de ellos arbitrariamente, distinto
valor predictivo a cada una de las variables antenatales que podian aumentar el riesgo de bajo
peso al nacer por partos de pretérmino o por retardo del crecimiento fetal. De la presencia de
estas variables en cada embarazada surgian puntajes que pretendian detectar y categorizar a los
grupos de riesgo perinatal (Nesbitt,1969; Hobel,1973; Kaminski,1974; Papiernik,1974). El valor
apropiado de cada factor era dudoso en los paises desarrollados, de donde surgian estos
puntajes, y desconocido en las poblaciones de los paises en desarrollo, donde no existian
estudios prospectivos y con amplia base poblacional. Tampoco sirvieron los intentos de aplicar
aqui los puntajes de riesgo utilizados en los paises desarrollados, ni siquiera en el caso de que
hubiesen resultado operativos para ellos, porque su predictibilidad era cuestionada al ser
aplicados en poblaciones muy diferentes en cuanto a los factores étnicos, socioeconémicos y
culturales.

Ante la baja predictibilidad de esos puntajes de riesgo perinatal, la metodologia que hoy
prevalece es la de listar los principales factores que se sabe que estan asociados, en mayor o
menor grado, al retardo de crecimiento intrauterino y al parto prematuro (Babson,1980;
Naeye,1983; Schwarcz,1995a). Estos listados son elaborados en base a estudios de cohorte que
asocian el riesgo relativo de la presencia de determinados factores con el bajo peso al nacer, por
retardo de crecimiento intrauterino o por prematurez.

Ademas de los conocidos e importantes efectos de los factores ambientales socioeconémicos y
educacionales sobre el bajo peso al nacer, unas pocas causas biologicas que se originan en la
etapa perinatal son responsables de la mayoria de los nacimientos de pretérmino o con retardo
del crecimiento intrauterino. En la tabla IV se ordenaron segun las posibilidades de control o de
remocion que hoy se tiene sobre ellos. Si bien esta division puede ser controversial cuando se
analiza algun factor en particular, puede resultar de ayuda para orientar el pensamiento sobre las
posibilidades reales de intervenir en mayor o menor grado sobre cada uno de ellos.

TABLA IV

Factores que se asocian con el BPN

Potencialmente removibles No removibles pero controlables

+ Clase social baja
« Analfabetismo o escolaridad baja

« Largas jornadas de trabajo con esfuerzo fisico

- Viajes largos sin confort
+ Madre soltera

+ Edad materna < 18 0 > 40
« Talla baja
« Peso corporal pre- embarazo < 45 kg

« Escaleras para llegar al hogar

- Ganancia de peso insuficiente en el embarazo
« Intervalo corto desde el ultimo embarazo

+ Fumadora durante el embarazo

+ Prematuros o PEG previos

« Adiccion al alcohol y cafeina . Abortos espontaneos

« Adiccion a drogas

- Hipertension inducida por el embarazo

- Hipotension

« Infeccion urinaria

« Bacteriuria asintomatica

« Infecciones por clamidia, bestreptococo, vaginosis
« Hidramnios

Contractilidad uterina aumentada
Acortamiento del cuello uterino
Malformaciones uterinas
Hipertension preexistente

Diabetes con vasculopatia
Multiparidad

Metrorragia del ler y 2do trimestre
Placenta previa

DPPI

Embarazo multiple

Rotura prematura de las membranas
Cirugia genitourinaria

Fuente: Schwarcz R, Fescina R H 1998
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MORTALIDAD MATERNA

Un ejemplo claro de inequidad en la atencion de la mujer es la elevada y sostenida mortalidad
materna que exhibe la Argentina en los ultimos 8 6 10 afios.

Como en la mayoria de los paises de la Region de las Américas, las tasas de mortalidad materna
de Argentina no son muy confiables. La causa del subregistro radica principalmente en el error
de certificacion. Las cifras mas seguras parten de finales de la década de 1980 y la dltima tasa
publicada oficialmente corresponde a 47 por cien mil nacimientos (casi 1 muerte cada 2.000
nacimientos) (Vinacur, 1996; Lomuto, 1997). Esta cifra es inaceptable cuando se la compara con
patrones internacionales y pone en evidencia la inequidad existente en el plano socioeconémico
y en la aplicacion del modelo de atencion a la mujer.

Dado que la gran mayoria de la poblacion de Argentina vive en areas urbanas y que el 98 % de

los partos se realizan en el ambito institucional, el sistema formal de atencion no puede eludir
la responsabilidad que le cabe en el mantenimiento de la alta mortalidad materna.

TABLA V

Tendencias de la Mortalidad Materna en Argentina Muertes maternas ¢/100 000 n.v.

1970 1980 1988 1993 1995

140 70 50 46 47

Fuente: Vinacur 1997

Los paises desarrollados, con mejor organizacion y equidad, presentan, como en el caso del
Canada en nuestro continente, cifras de mortalidad materna cercanas al 3 por cien mil
nacimientos ( una muerte cada 30.000 partos) (WHO, 1991, 1996). Si consideramos las
diferencias entre ambas regiones (47 por cien mil para Argentina y 3 por cien mil para Canada),
el potencial de reduccion de la tasa de mortalidad materna de Argentina es de un 94 %. Este dato
indica la brecha que existe entre una region con un desarrollo intermedio como es la Argentina
y el paradigma representado, en este caso, por Canada.

TABLA VI

Mortalidad Materna por Paises. Latinoamérica

PAIS MUERTES MAT. CONTROL PARTO CESAREAS % MORT. INFANTIL
C/100 000 n.v.  PRENATAL %  INSTITUCIONAL% POR 1000 n.v.
Canadi 3 99 99 18 7
EE UU 8 98 99 20 8
Puerto Rico 20 99 99 22 12
Barbados 20 80 97 - 16
Cuba 32 98 99 20 10
Chile 34 95 98 33 14
Uruguay 38 94 99 22 19
Costa Rica 40 80 97 21 12
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Argentina
Panamai
Venezuela
Honduras
Belize
Brasil
México
Colombia
Ecuador
Pert
Paraguay
El Salvador
Nicaragua
Guatemala
Bolivia
Hait{

Las tasa corresponden a diversas fuentes del periodo 1990-1995

47
60
95
141
147
200
200
200
200
260
300
300
300
300
390
457

80
82
60
73
62
93

80
66

70
24
70
53
60

98
85
80
45
80
05
40
78
23
45
27
34
40
20
20
15

18
17

14
45
25
16
33
15
33

21
15

21
20
28
42
36
63
33
40
63
59
42
43
62
81
110
124

La tasa de mortalidad materna de la Argentina, presenta una importante brecha cuando se

compara la Capital Federal (10 por cien mil nacimientos vivos) con algunas provincias del NEA

y NOA (170 por cien mil nacimientos vivos). Si se coloca como cifra paradigmatica la de la

Capital Federal de 10 por cien mil y se la compara con la media nacional de 47 por cien mil,
ambas registradas en 1996, el potencial de reduccion que tiene la mortalidad materna nacional

es cercano al 80 %.

TABLA VII

Muertes Maternas por Region Geografica Argentina 1990-1993

REGION

MUERTES (n)

TASA por cien mil

Capital Federal
Cuyo

NEA

NOA
Pampeana
Patagonia

50
149
375
306
380

50

31.3
63.7
88.9
84.7
27.9
33.1

Fuente: Vinacur 1997

Cuando la mortalidad materna supera la cifra de 20 cada cien mil nacimientos vivos, se estima

que unas dos terceras partes de los factores corresponden a problemas socioeconomicos,

educacionales y nutricionales (WHO, 1994), por lo que es obvio que el mayor impacto se
obtendra modificandolos por la accion de programas sociales que alcancen en especial a los

sectores mas desprotegidos de la poblacion.
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TABLA VIII

Pricipales Causas Asociadas a la Mortalidad Materna (Argentina)

Aborto 30%
Hemorragias 23%
Infecciones 16%
Hipertension 15%
Otr. Complic. Obst. 10%
Indirectas 2%
Otras 4%

Fuente: Vinacur 1997

Desde el sector salud es necesario actuar con éxito sobre el resto de los factores. Aqui los
principales problemas que se presentan son: 1) débiles politicas y programas nacionales de salud
reproductiva; 2) escasa calidad e integralidad del modelo de atencién a la mujer que prestan los
servicios de salud y, 3) exceso de intervenciones iatrogénicas negativas o baja utilizacion de
procedimientos y tecnologias de eficacia cientificamente comprobada.

TABLA IX

Muertes Maternas ¢/100 000 n.v. por Edad de la Madre (Argentina)

Edad <15 15- 20- 25- 30- 35- 40- > 44
Tasa 69 32 33 35 53 105 137 79

Fuente: Vinacur 97

EL NACIMIENTO NO ES UNA ENFERMEDAD
Evidencias cientificas para extremar el cuidado del parto normal

Una accion fundamental para apoyar la estrategia de una “Maternidad Segura” es la de revisar y
modificar algunos aspectos de la asistencia del parto normal y de bajo riesgo biologico, por
representar esta categoria el 82 % de los nacimientos de la Argentina y de los cuales provienen
una parte importante del total de las muertes maternas y perinatales evitables. Cuando estos
problemas se analizan con profundidad se detecta, en la asistencia, aplicaciones erroneas de
procedimientos y tecnologias, manejos equivocados de las referencias y detecciones tardias de
riesgos durante el parto.

Los resultados del Sistema Informatico Perinatal de un conglomerado de 5 provincias argentinas
(Dir.Mat.Inf.Arg.,1997), muestran que la “asfixia” al nacer (puntaje de Apgar menor de 4 al ler.
minuto) es muy alta en algunos hospitales provinciales (Tabla X). No se cuenta con datos
confiables del puntaje al 5to. minuto para poder calcular el porcentaje de recuperacion del
mismo y estimar la eficacia de la reanimacion.
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Tabla X

Puntaje de Apgar y de Cesareas en 5 Provincias Argentinas

Partos Apgar ler minuto Cesareas
Tucuman (Mat Mercedes) 13.151 3% 17 %
Jujuy 7.850 29% 10,7 %
Salta (Mat. Provincial) 1.400 25% 15,8%
Chubut 1.678 1,8% 14,8 %
Buenos Aires 14.589 1,8 % 19,1 %

Fuente: Dir. Mat. Inf. Arg. 1997

La incidencia de cesareas varia mucho. De cifras escandalosas que alcanzan el 50 % en algunos
sectores privados, en el sector publico oscila entre el 11 % y el 19 % . Esta no guarda relacion
con el puntaje de Apgar y podria bajar sin que se modifiquen negativamente los resultados
perinatales.

La mortalidad fetal relatada no es confiable. A nivel nacional la incidencia de episiotomias,
anestesias y otros procedimientos es desconocida.

El objetivo de los cuidados del parto de bajo riesgo es el de obtener una madre y un nifio sanos
con el minimo posible de intervenciones compatible con la seguridad.

Este enfoque implica que para interferir en el proceso natural con alguna intervencion siempre
debe haber una razon valida cientificamente respaldada. Siguiendo esta linea de pensamiento,
para apoyar el bienestar de las mujeres y elevar el nivel en la calidad de la atencion, es necesario
destacar la responsabilidad fundamental que le corresponde al equipo de salud y su actualizacion
acerca de los procedimientos que se aplican durante la atencion del parto y del recién nacido.

La tarea del equipo perinatal en el parto normal tiene 4 pilares:

e Apoyar a la madre y a su familia en el momento del parto y su etapa inmediata posterior

 Evaluar el riesgo y cuidar a la parturienta, al feto y al recién nacido

* Aplicar intervenciones solamente si son necesarias

» Referir oportunamente al segundo nivel de complejidad si algin riesgo se hace aparente o
surge una complicacion que justifique esa referencia

Los siguientes listados tienen el proposito de actualizar los principales procedimientos,
maniobras, tecnologias y medicaciones, unas beneficiosas y otras perjudiciales, que se aplican
en la atencion del parto y en los cuidados inmediatos del recién nacido de bajo riesgo. Estos
listados se basan en: las evidencias cientificas comprobadas por medio de ensayos clinicos
controlados con asignacion al azar cuando fue posible esta metodologia; la opinion del consenso
de grupos de expertos; los resultados de la aplicacion de técnicas de investigacion participativa,
entre otros métodos de validez indiscutida.

A. Practicas de Eficacia Demostrada por Evidencias Cientificas para la Atencion del Parto de Bajo
Riesgo

e Evaluacion del riesgo perinatal y re-evaluacion en cada etapa del proceso (De Groot
93;Treffers 93;Nasah 94).

¢ Plan individual sobre el lugar y el personal que atendera el parto, informando y respetando la
eleccion de la mujer en lo que se refiere a la privacidad, presencia de otras personas, etc.
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(Chapman 86;Waldenstrom 93,94;Klein 94).

Apoyo emocional dado por alguien con entrenamiento basico en los cuidados para el parto, que
sea conocido por la parturienta y que no esté a cargo de la asistencia de ese parto (persona no
integrante del equipo de salud “doula”, partera o enfermera) (Klaus 86; Hemminki 90; Hofmeyr
9ID).

Vigilancia del estado de bienestar materno a lo largo del parto (emocional y fisico) (Nasah 94;
WHO 96b).

Relajacion y otras practicas psicoprofilacticas para aliviar el dolor (Jaffre 94;Kwast 95).
Vigilancia intermitente de las contracciones uterinas por palpacion abdominal y de la
frecuencia cardiaca fetal por auscultacion con estetoscopio o con un simple equipo doppler
(Van Alten 89;Treffers 90).

Vigilancia de la evolucion del parto por medio del partograma con curvas de alerta (Philpott
72; WHO 93b,94b; Schwarcz 87,95b).

Libertad de posiciéon durante el trabajo de parto, evitando la posiciéon supina durante el
periodo expulsivo (Caldeyro-Barcia 73, 79;Mc Manus74;Flynn 78;Williams 80).

Ingesta moderada de liquidos (Chalmers 89; WHO 96b)

Uso de materiales limpios para el parto (WHO 94a)

Uso de guantes (Dunn 85; WHO 94a)

Ligadura tardia del cordon umbilical (Yao 71; Michaelsen 95; Pisacane 96)

Corte limpio y estéril del cordon umbilical (Dunn 85; WHO 94a)

Examen de la placenta y de las membranas ovulares (WHO 96b)

Evaluacion del recién nacido (WHO 96a)

Prevencion de la hipotermia neonatal (WHO 93a)

Prevencion de la hemorragia neonatal (vit.K) (WHO 96a)

Prevencion de la oftalmia gonocdccica (WHO 96a)

Contacto precoz madre-hijo (WHO/UNICEF 89; WHO 94c¢)

Apoyo para el inicio precoz de la lactancia (WHO/UNICEF 89)

. Practicas Perjudiciales o Ineficaces que se Aplican en la Atencion del Parto de Bajo Riesgo

Enema de rutina (Romney 81; Drayton 84)

Rasurado de la zona del pubis (WHO 96b)

Canalizacion preventiva de una vena e infusion de liquidos por esa via (Rutter 80; Tarnow 81;
WHO 96b)

Examenes por via vaginal frecuentes y por mas de una persona (WHO 96b)

Amniotomia precoz de rutina(Schwarcz 73,95b;Caldeyro-Barcia 79;Hemminki 83)
Monitorizacion electronica materno-fetal de rutina (Kelso 78;Havarkamp 79; Wood 81;
McDonald 85;Neldam 86;Cohen 95)

Analgésicos y anestesia peridural u otra, como practica comun de rutina (Senden 88;Waldestrom 93)
Administracion de oxitocina en cualquier momento anterior al nacimiento cuando no se
dispone de facilidades quirargicas (Hemminki 85, Keirse 89)

Incitar a la madre a realizar esfuerzos de pujo antes de completada la dilatacion cervical o del
inicio espontaneo de los mismos (Buxton 88; Chalmers 89)

Posiciéon horizontal permanente en decubito dorsal durante el periodo de dilatacion
(Caldeyro-Barcia 73; Diaz 80; Hemminki 83; Schwarcz 95a)

Posicion supina durante el periodo expulsivo (posicion ginecoldgica) (Caldeyro-Barcia 79;
Steward 89; Waldenstrom 91; Bhardwaj 95)

Presion sobre el fondo uterino durante el periodo expulsivo (maniobra de Kristeller o similar)
(Chalmers 89; WHO 96b)

Practica liberal de la episiotomia (House 86; Sleep 87; Arg.93)

Practica liberal de la cesarea (Chalmers 89; Lomas 89)
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e Revision de la cavidad uterina como rutina (Chalmers 89; WHO 96b)
* Aspiracion nasofaringea del recién nacido de rutina (WHO 93a; WHO 96a)
» Mantenimiento del aire frio artificial de la sala de partos cuando nace el nino (WHO 93a; WHO 96a)

El analisis y puesta en practica de las recomendaciones de estos listados contribuira, junto a otras
medidas, a apuntalar cambios en el modelo de atencion en cuanto a su calidad para mejorar el
bienestar de las madres y sus recién nacidos con la consecuente reducciéon de la morbilidad y

mortalidad materna-perinatal.
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COMENTARIOS AL DOCUMENTO PRESENTADO POR RICARDO SCHWARCZ

Larguia:
¢Cuales serian las ventajas y los inconvenientes de la ligadura tardia del cordéon umbilical?

Schwarcz:

La ligadura del cordon umbilical del nino sano y de término debe hacerse después de 3 minutos
o después que el cordon deje de latir, siempre con el nifio a nivel del perine materno o por
debajo del mismo. Las evidencias son: 1) el volumen de sangre aumenta hasta un 32% y pasa en
su 80% en el primer minuto completandose a los tres minutos, con relacion a la ligadura precoz;
2) no se han observado sobrecargas cardiacas ni trastornos respiratorios. Pareceria que el recién
nacido tiene un mecanismo de autorregulacion que limita el volumen de la transfusion
placentaria. Mas aun, el sistema circulatorio del recién nacido es capaz de ajustes rapidos frente
a un incremento del volumen de sangre y de la viscosidad, por dilatacion vascular, extravasacion
de liquido, etc. Este ejercicio el nifo lo viene practicando en la vida fetal frente a emergencias
hipoxicas transitorias; 3) con la ligadura tardia (3 min.) se puede ganar hasta 50 mg. de hierro
que puede paliar deficiencias de hierro en el primer ano de vida, de la mayor importancia en
poblaciones con problemas nutricionales; 4) no hay diferencias significativas en la incidencia de
ictericia entre los recién nacidos con ligadura tardia y con ligadura precoz; 5) con la ligadura
tardia la hemorragia postparto no aumenta aunque algunas evidencias débiles sefialan que puede
demorarse un poco mas el alumbramiento; 6) la practica de la ligadura precoz es una
intervencion que necesita justificacion, por ejemplo, en prematuros y en asfixiados donde se
necesita mas investigacion para demostrar los beneficios de la ligadura tardia.

Agrelo y Sabulsky:

En lo que respecta al tema del embarazo en adolescentes, los datos del estudio CLACYD de los
anos 1993/94 muestran que en la ciudad de Cordoba, sobre una muestra representativa de 529
madres de 18 a 40 afos se obtuvieron las siguientes cifras sobre frecuencia de mujeres con edad
menor o igual a 18 anos al momento de tener el primer hijo:

Poblacion general 25%
Estratos sociales alto/medios 10%
Estratos sociales bajo/muy bajos 42%
Estrato muy bajo 54%

La edad media al momento de tener el primer hijo fue de 22 afos en la poblacion general, de 24
anos en los estratos sociales alto/medios y de 20 afios en los estratos bajo/muy bajos. Esta
diferencia es estadisticamente significativa (p<0.001).

Con referencia a la talla final al momento del primer embarazo segun la edad de la madre y el
estrato social de acuerdo con los datos del estudio hemos encontrado que la talla de las
adolescentes después de la menarca aumenta en promedio 6 cm hasta alcanzar la talla final. En
las madres adolescentes se produce una competencia entre los requerimientos energéticos
propios de su crecimiento y los derivados del embarazo. El objetivo del trabajo fue analizar la
relacion entre edad de la madre al momento de su primer embarazo y talla final alcanzada. Se
estudiaron 529 mujeres (de 18 a 40 anos) pertenecientes a seis estratos sociales. Se consideraron
dos grupos G1 <=18 afios al momento del primer embarazo (n=134) y G2 > 18 afnos al momento
del primer embarazo (n=395). La talla fue medida en 1994, segun técnicas estandarizadas. Se
analizaron medias y desvios estandares y se aplico el Test t para la comparacion de medias entre
grupos.

La media de talla final del G1 fue de 156 cm y la del G2 158,7 cm (p<0.001). Los valores
medios del G1 fueron menores que los del G2 en todos los estratos sociales; las diferencias
fueron estadisticamente significativas en los estratos 4 y 6 (bajo y muy bajo). En el G1 la talla
media se ubicé a -0,43 DE de la muestra del estudio CLACYD. Se concluye que las mujeres que
se embarazan a edad ginecoldgica temprana, especialmente de los estratos sociales bajos,

HOY Y MANANA: SALUD Y CALIDAD DE VIDA PARA LA NINEZ ARGENTINA 31



padecen un nuevo obstaculo que limita su crecimiento lineal, con todas las implicancias que
una talla baja supone.

Quisieramos comentar también algunos datos acerca del estado nutricional de las madres del
estudio CLACYD de acuerdo a mediciones realizadas un ano después del parto

Indicador : TALLA, referencia NCHS
N: 530

Poblacion general: < 0.97 DS

Nivel alto: < 0.45 DS

Nivel muy bajo: < 1.25DS

Calvo:

Es importante resaltar que a veces se sobresimplifican las estrategias y quedan reducidas a
“slogans” del tipo: control prenatal precoz y 5 controles prenatales, cuando quizds lo mas
definitorio es la calidad del control.

Cuando se evalua el llenado de la Historia Clinica Perinatal, se pueden comprobar algunas de las
carencias de calidad del control, por ejemplo la falta de diagnostico nutricional y de anemia en
particular. En algunas series analizadas surgen datos de prevalencia de anemia en embarazadas
de alrededor de 3%, lo que considerando la evidencia de otros estudios s6lo puede significar que
todos los casos en que no se midi6 hemoglobina fueron adjudicados a la categoria de anemia
ausente.

Moreno:

La informacion disponible respecto a control prenatal muestra problemas de cobertura y calidad,
ambas estrechamente ligadas. Las propuestas para solucionar ambas incluyen las siguientes
actividades:

Mejorar el acceso a la APS. La mayor parte de los servicios del primer nivel -los centros de Salud-
tienen una oferta limitada en dias y horas de atencion asi como en medios de diagnostico y
tratamiento. Esta realidad obliga a la mujer a dejar su trabajo o el cuidado de los hijos para hacer
colas o sacar numero, trimites que insumen a veces varias horas, para después acceder a una
consulta de 10 minutos en la mayor parte de los casos. A esto habitualmente se suma la
necesidad de acudir a los hospitales de referencia en busca de determinaciones de laboratorio o
ecografia.

Esta situacion deriva de las caracteristicas actuales de las redes de servicios de APS de la mayor
parte de las provincias. En los udltimos anos se han multiplicado centros sin una verdadera
planificacion y en la mayor parte por razones politicas de respuesta a presiones de las
poblaciones que reclaman atencién. Este aumento significativo en nimero no ha significado
aumento de la capacidad resolutiva de los mismos, ya que generalmente estan atendidos por un
médico generalista inico o bien un pediatra diario y un obstetra algunos dias a la semana.

En areas urbanas la capacidad resolutiva del primer nivel solo se logra con la creacion de las
llamadas Policlinicas, con servicios de clinica general, pediatria y tocoginecologia diarias,
algunas otras especialidades en forma periddica y servicios basicos de laboratorio y diagnostico
por imagenes.

Algunos comentarios referidos al concepto de mejorar la calidad de la atencon médica. La
necesidad de mejorar la calidad se inscribe en la obligacion del profesional de salud de trabajar
con alto nivel cualitativo y mejorar constantemente su trabajo como parte de una
responsabilidad moral y ética de la profesion. Esto supone el conocimiento de las normas de
atencion que responden al conocimiento cientifico y por sobre todo su utilizaciéon a nivel del
trabajo cotidiano de los servicios.

En Tucuman un grupo de docentes de la catedra de Salud Publica estamos iniciando una
experiencia para promover la preocupacion del personal de salud en la gestion de calidad.

El concepto de gestion de calidad incluye la evaluacion de los componentes de la calidad y la
puesta en practica de medidas correctoras para solucionar los problemas detectados. Esta es la
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esencia de la gestion de calidad: combinar las evaluaciones con las medidas correctoras.

Hasta ahora la gestion de calidad se ha desarrollado sobre todo en los hospitales, que son la cara
mas visible y costosa del sistema. En APS es menor, probablemente por el aislamiento de los
servicios, la falta de sistematizacion de la referencia y contrareferencia y porque alli se manejan
mas “problemas” que diagnosticos. El Modelo que hemos disefiado evaltia en forma compartida
con el personal de salud, cinco actividades trazadoras, entre las cuales se encuentra el control
prenatal. La evaluacion incluye componentes de estructura, proceso y resultados pero privilegia
el proceso y el grado de satisfaccion de los usuarios. Para el proceso se utiliza la auditoria de
historias clinicas y para el grado de satisfaccion se hacen entrevistas pautadas y grupos focales.
Lo importante es crear conciencia y preocupacion del personal acerca de la necesidad de utilizar
las normas de atencion en la tarea cotidiana de los servicios, buscando cada vez una mayor
calidad cientifico técnica. Estamos convencidos que esta estrategia es superior a los talleres y
cursos, de los cuales se han realizado numerosos en el pais, con escaso cambio en los
indicadores.

Sabulsky y Agrelo:
Ya se ha hablado mucho del contexto social en el que se enmarca esta discusion. A las

“epidemias” de este origen como las de pobreza e inaccesibilidad a los servicios de atencién a
la salud, se suman preocupantes “epidemias” de origen y responsabilidad profesional. En el
campo de la salud materno-infantil, nos enfrentamos a dos tipos de epidemias; las por
intervencion: cesareas, incorporacion temprana de complementos alimentarios, abuso de
tecnologias de eficacia dudosa en el embarazo (ecografias, monitoreos, inducciones); y las por
omision: carencia de acciones en planificacion familiar con su secuela de embarazos no
deseados y abortos. Nos cabe una enorme responsabilidad de orden cientifico y ético.

En aspectos conceptuales, el reduccionismo biologista, fragmenta el proceso embarazo-parto-
puerperio y su atencion, impide una vision integral del mismo y lo medicaliza, convirtiéndolo
en un proceso “controlado” profesionalmente.

Hay algunas evidencias que surgen del estudio CLACYD y que corroboran lo que hablamos
acerca de las caracteristicas actuales de la distribucion, equidad y cientificidad en la atencion de
la salud.

a) La cuestion de la desigualdad en la atenciéon del embarazo, parto y puerperio: modelos
diferentes, antagonicos publico/privado. ¢A qué logica responden? ;A una logica cientifica o a la
logica de la organizacion de la atencion y la ecuacion costos/beneficio?. La constatacion de que
son los mismos profesionales en un nivel u otro, es una prueba de la loégica que predomina. El
sistema aparece por encima de la biologia (ecografias, tipos de partos, atencion del RN). Antes
de referir algunas cifras, dirfamos que “la miopia de los promedios” generalmente impide ver el
bosque de la tremenda desigualdad en la distribucion de la salud-enfermedad en nuestro pais.
Algunos datos del CLACYD son por demas ilustrativos: Cesareas: 13% en instituciones publicas
y 46% en privadas sobre 709 nacimientos (entre el 95-100% del total) en un periodo de 12 dias
en la ciudad de Cordoba; el promedio: 32%; Alojamiento conjunto: 91% y 45% respectivamente
(X: 66%); Primer alimento Lactancia Materna: 65% y 24% (X: 45%). Distorsion que no se justifica
en términos de la distribucion social. Las diferencias en el porcentaje de cesireas y en la
introduccién precoz de complementos en la alimentacién se inscribe en términos de caracter
ético, a nuestro juicio, muy serios, que no deben desestimarse con justificaciones livianas,
porque son intervenciones sobre las personas sin fundamentos cientificos en la mayoria de estos
Casos.

b) La planificaciéon familiar es el otro tema candente. Sefialemos tres aspectos relacionados a
ella: Los embarazos no planificados: en nuestro estudio el 63 %, sin mayores diferencias por
estratos sociales. El desconocimiento del ciclo fértil: el 36 % de las mujeres de los estratos
alto/medios y el 71 % de los estratos bajo/muy bajos desconoce el momento del ciclo de mayor
riesgo para el embarazo; imaginemos esta condicion y la recomendacion para el uso de
modalidades naturales de anticoncepciéon. El aborto y la mortalidad materna: nosotros no
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tenemos cifras propias, pero en Coérdoba, como en todo el pais, la mortalidad por aborto
complicado es muy importante para los sectores sin acceso econémico a un aborto con mayores
garantias. En 1988 la cifra oficial de mortalidad materna en nuestra ciudad fue de 75/100000; un
estudio que coteja esas muertes con historias clinicas en centros sanitarios, la eleva a
180/100000 para el mismo periodo (78% evitables: infraestructura institucional y proceder
médico, control prenatal, ocultamiento de embarazo). Lo mismo encontré el CENEP en Capital
Federal. La primera causa se debi6 a infecciones/hemorragias y la segunda a abortos sépticos
(24% de la mortalidad materna cuando el feto tenia menos de 28 semanas).

Vinocur:

Mas alla de las diferencias entre jurisdicciones en TMI TMM, los niveles de las mas
favorecidas son altos comparativamente a sus recursos ((Es el modelo de atencion?, ;Los
limites puestos por la organizacion del sistema?) Ej. Capital tiene una TMI similar a la TMI
de todo Chile y superior a Costa Rica.

Con respecto a la importancia de discutir el problema de la salud reproductiva de los derechos
de las mujeres y adolescentes a informarse y acceder a los medios de su eleccion.

Respecto al control prenatal, es importante considerar su calidad para poder estar seguros de su
impacto en la salud infantil.

Es muy importante tener en cuenta que los niveles educacionales van mejorando
secularmente como consecuencia de la universalizacion de la ensefianza primaria y en una
década la extension al 8°y 9°.

Abeya Gilardon:

El analisis de la totalidad de los nacimientos de 1992 en el pais (Abeya- Arch Arg de Pediatr 1995;
93:291-299) no muestra diferencias en la proporcion de nacidos vivos con menos de 2500 gr.
entre los hijos de madres analfabetas y con educacion primaria incompleta respecto del resto.
Probablemente existan diferencias en la estructura del bajo peso al nacer con diferente
proporcion de prematuros y retardo del crecimiento en cada grupo.

La meta de cinco controles prenatales se puede lograr medianamente so6lo si existe una
captacion temprana de las embarazadas y una suficiente cobertura de atencion. Mucho se ha
dicho sobre que la captacion y la cobertura estin universalmente relacionadas con la calidad
de la atencion en los servicios. En la experiencia del PROMIN en aquellos Centros de Salud
que han logrado una adecuada calidad de atencion de la embarazada no se ha logrado igual
grado de avance en la captacion temprana y en la cobertura. Esto sugiere que asi como la baja
calidad es expulsiva de la demanda, hay actitudes y habitos en la propia comunidad que no
identifica al control como una necesidad.

Mercer:

Considero interesante el concepto de "dosis de control prenatal". Hoy desconocemos, sobre la
base de lo expuesto en la presentacion, la efectividad de una multiplicidad de acciones durante
la etapa del control prenatal y deberiamos investigar "el umbral" en el cual estas acciones
realmente logran el objetivo deseado. En este sentido, comparto la apreciacion sobre la vision
de los escépticos en el sentido de no querer aceptar la evidencia si no esta demostrada a través
de un ECAC (ensayo clinico aleatorizado y controlado). Todos sabemos de la dificultad de
implementar dichos estudios, y mas atin en cuestiones vinculadas con problematicas sociales, en
donde se hace dificultoso (y a veces éticamente cuestionable) desarrollar tales modelos de
experimentacion. Podriamos rescatar en este sentido un concepto aportado por la economia
como lo es el de las externalidades. Segun esta vision, existen un sinnumero de resultados
(beneficiosos y negativos) asociados con un gasto, una inversion o una intervencion dada.
Considero que existe un campo amplisimo asociado a las externalidades en salud que ameritan
ser investigadas. Es muy probable que ciertas acciones que carecen de efectividad para un
resultado que se desea obtener sea beneficioso para otro tipo de desenlaces no previstos.
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Con relacion a las intervenciones para reducir la prevalencia de bajo peso al nacer (BPN) u otro
indicador de salud, considero oportuna la necesidad de visualizar cada problema en el contexto
de su evolucion historica. Como consecuencia del fendmeno de transicion epidemiologica
(cambio en la magnitud y perfil de indicadores) se plantea la necesidad de evaluar las estrategias
de intervencion. Por ejemplo, son diferentes las estrategias para reduccion de la mortalidad
infantil en paises con tasas por encima de 40/00, o por debajo de 20/0o0.....0 por debajo de
10/00. En este mismo sentido, los determinantes de la prevalencia de bajo peso al nacer son
diferentes en aquellas regiones con prevalencias mayores de 10% (predominio del RCIU) o
menores del 7% (predominio de la prematurez). Hoy la Argentina se encuentra en esta ultima
situacion. Por otra parte, en la presentacion se hablo de un piso de prevalencia del 4% de
caracter inmodificable. Las estrategias para reducir prevalencia de BPN entrarian en la categoria
de "largo plazo". Dichas estrategias tendrian caracter intergeneracional porque englobarian las
acciones orientadas a promover un crecimiento y desarrollo adecuado de la nina, una adecuada
preparacion preconcepcional, ademas de todas las acciones propuestas durante la etapa
prenatal. De esta manera, podriamos cuestionar la efectividad de los programas de
suplementacion alimentaria durante el embarazo como estrategia para reducir la prevalencia de
BPN en lugares con cifras inferiores al 7%. Es probable que la intervencion sea efectiva a nivel
clinico-individual pero no con caricter poblacional. Finalmente, puede darse el caso (a
investigar) que la suplementacion alimentaria durante el embarazo en sectores vulnerables
pueda asociarse a ciertas externalidades beneficiosas como lo es la preparacion de la embarazada
para el logro de una mayor duracién del periodo de lactancia de su futuro hijo.

Otro ejemplo lo demuestra la falta de relacion entre la tasa de mortalidad materna y el porcentaje
de partos institucionalizados o la tasa de cesareas. Para nuestro pais, la institucionalizacion del
parto ya es un logro, y la tasa de cesareas que es igual a la de Canada (pais con la menor
mortalidad materna del continente) no siendo estas situaciones correctas variables explicativas
que justifiquen las cifras de mortalidad materna de nuestro pais. Aqui nuevamente, debemos
reevaluar las estrategias de intervencion. Para el caso particular de mortalidad materna, una
intervencion prioritaria consiste en el desarrollo de programas de procreacion responsable en
todo el territorio de nuestro pais. La reduccion de la tasa de cesareas tendria en cambio otros
beneficios (externalidades) como lo es la reduccion de la tasa de prematurez inducida, entre
otros beneficios. En sintesis, no se pueden utilizar recetas historicas para problemas en continua
transicion. Hoy es el momento para reflexionar sobre el grado de adecuacién de las estrategias
en uso y la necesidad de implementar otras mas innovadoras.

Arce:

Al considerar la importancia de la accesibilidad de la mujer embarazada a los controles en el
Servicio de Salud, tanto en los aspectos geogrificos, econémicos, horarios,es necesario
considerar muy especialmente los aspectos culturales. Esto es ain mas relevante en la atencion
de la poblacién rural y es fundamental en el caso de agrupaciones aborigenes con culturas y
tradiciones propias referentes al embarazo, parto y salud en general.

La Provincia del Neuquén fijo sus propias metas para mejorar la salud, mas exigentes que las
nacionales, dado que sus indices sanitarios ya eran superiores a los nacionales, aunque inferiores
a los de otros paises latinoamericanos como Chile, Costa Rica y Cuba. Entre 1992 y 1997 se
logro:

¢ En asfixia grave perinatal: reducir de 3 % a 1.9 %

e Bajo Peso al Nacer: reducir de 7.2 % 2 6.8 %

e Mortalidad Materna: reducir de 65.5 %000 a 36.9 %000

¢ Mortalidad Neonatal: reducir de 9.2 %0 a 8.4 %0

e Captacion temprana de la Embarazada (en el primer trimestre): mejoro de 26 % a 64 %

e Lograr un minimo de cinco controles: mejord de 64 % a 73%

El porcentaje de cesareas en el Sector Publico de Salud ronda el 10%, llegando al 14 % en el
Hospital Provincial de Neuquén, receptor de derivaciones de alto riesgo. En las clinicas Privadas
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era mucho mayor (26 % a 45 % en algunas) y se detectaron factores favorecedores de esta
conducta: ausencia de parteras, falta de un lugar para que el médico pudiera esperar el trabajo
de parto natural, presion de familiares para que la madre no sufra, médicos de guardia con mayor
destreza quirdrgica que obstétrica. Estos factores pudieron remediarse en parte y reducir
sensiblemente la frecuencia de cesareas en el medio privado.

Recuerdo una experiencia en Finlandia, hace muchos anos: la mortalidad infantil y neonatal ya
era de las mas bajas del mundo, pero observaban que los recién nacidos de bajo peso provenian
mayoritariamente de madres que habian trabajado fisicamente en el embarazo. Se otorg6 licencia
por maternidad a partir del 5° mes de embarazo a toda madre, con lo cual se redujo
significativamente la frecuencia del bajo peso al nacer.

Onaindia:

De la presentacion de Ricardo Schwarz se desprende que el primer contacto entre el sistema de
salud y la adolescente embarazada es durante el embarazo, los controles luego disminuiran en
frecuencia hasta ser insuficientes en un porcentaje significativo de los casos.

También surge de esta presentacion que una de las grandes causas de mortalidad perinatal son
los recién nacidos de bajo peso, y que la mayor parte del nacimiento de estos se da entre madres
adolescentes, lo que no es de extrafiar ya que esta poblacion es seguramente la que menos
cumple con los controles prenatales, asi como la que esta mas expuesta a riesgos.

Sin embargo no se ha considerado como riesgo la falta de subjetividad en el seguimiento de estas
u otras embarazadas.

En rigor de verdad esta necesidad de subjetividad aparece en las propuestas para mejorar la
mortalidad perinatal, cuando se menciona la necesidad de respetar, en el momento del parto la
privacidad de la embarazada, como asi también sus deseos de estar con personas conocidas que
la acompanen.

Sin embargo la singularidad de la adolescente es aun mas compleja. Por otro lado, no puede
efectuarse atencion primaria si no se considera el embarazo de la adolescente como factor de
riesgo para la salud del nifo. Pero si consideramos el embarazo de la adolescente como un dano
ya producido, el concepto de riesgo debera enfocar las causas que llevaron a €l. De esta manera
nuestra réplica debe considerar soluciones que enfoquen estas motivaciones.

El punto que se debera tomar en cuenta es el conocimiento y la atencion de la sexualidad en la
adolescencia, visto desde los sistemas de salud, pero también desde otras instituciones, ya sea la
escuela u otras instituciones barriales, etc., que permitan un abordaje mas temprano, ya que el
primer contacto con el sistema de salud en el transcurso del primer embarazo, es ya tardio.

La pregunta que debemos formularnos, no es solamente que le pasa a esta persona que esti
embarazada, si no antes bien ;qué le pasa a esta poblacién con un riesgo tan alto de embarazarse?
Las soluciones a estos interrogantes se encontraran al considerar problemas tan complejos como
la marginalidad social y familiar, las insuficientes perspectivas de futuro, la dificil insercion en el
mercado laboral. Los adolescentes se enfrentan a su propia impotencia para llegar a ocupar un
lugar en el mundo de los adultos. Las respuestas a estas arduas condiciones de vida son
corporales y violentas, porque es corporal la naturaleza adolescente, y es violenta la sociedad en
el sometimiento que propone. El embarazo no es mas que otra respuesta corporal como lo son
la violencia o las adicciones.

No obstante esta comprension, si se trata al adolescente como un nimero se lo coloca a la fuerza
en el lugar de donde escapa.

La satisfaccion de estos problemas, tendra que ser mas subjetiva, amplia y compleja.

36 Maternidad Segura en Argentina



La situacion neonatologica
en la Argentina

“Los problemas no
verbalizados”

A. Miguel Larguia

LA SITUACION NEONATAL EN LA REPUBLICA ARGENTINA

En nuestro pais nacieron en 1996 675.437 personas que por definicion moral son unicas e
irreemplazables. La tasa de natalidad es aparentemente baja (19.2 por mil) porque si lo es en
Capital Federal (13.4 por mil) pero para nada, como siempre, en las regiones sanitariamente mas
vulnerables (en Formosa es por ejemplo 27.9 por mil).

Mucho se ha hablado de la importancia de la institucionalizacion del parto como accion
fundamental para mejorar los resultados perinatales. La gente asi lo entendié porque los partos
domiciliarios no superan el 2% (1.8 en 1995 y 96). También mucho se ha escrito y esta bien que
asi sea, sobre la madre adolescente. En nimeros asociables a personas es dramatico: 3185 hijos
en 1996 tuvieron madres menores de 15 afios, pero estadisticamente son solo el 0.47%. Si
agrupamos un intervalo de edad mayor, 15 a 19 afios, fueron 102.524,es decir el 15.17%. Es para
preocuparse. El seguimiento alejado de estas madres adolescentes no es alentador. Pierden o
cambian de pareja, abandonan los estudios, tienen conductas de riesgo, no encuentran insercion
laboral... {Qué futuro para ellas y sus hijos!.

Es reconocida la relacion entre bajo peso -peso de nacimiento (PN) menor de 2500 gramos- y
muy bajo peso -(MBP): PN<1500 g- con mortalidad neonatal y vamos adelantando, ésta es
injustificadamente alta en nuestro pais. Pero 6.9% de los primeros y 0.89% de los segundos en
1996 no son demasiados como para identificar a este problema como el principal. Algo mas debe
estar ocurriendo.

Las personas jovenes, como todos nosotros, tienen el derecho a vivir. Pero ademas desde el
punto de vista objetable de afios de vida productivos perdidos, este indicador es maximo,

cuando la gente fallece de 0 a 10 anos y esto nos sucede con demasiada frecuencia.

Seria util ubicarnos en las 5 primeras causas de mortalidad infantil en 1996.

1. Perinatales n= 6764 47.83 %
2. Anomalias congénitas 2606 18.42 %
3. Neumonias e influenza 705 4.98 %
4. Accidentes 514 3.63 %
5. Septicemia 440 3.11 %
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Hemos ubicado entonces el problema. Las causas perinatales son mayoria. Pero debe ser ain mas
grave si aceptamos que persona/hijo se es también desde antes de nacer. Sumando la mortalidad
fetal tardia (mayores de 1000g) a la neonatal precoz (1eros 7 dias) se obtiene un indicador crudo
(grosero) llamado Mortalidad Perinatal y es valido que exista. Para el total del pais en 1996 fue
de 20.8 por mil. Sin embargo somos un pais especial porque en Capital Federal baja a 13.2 por
mil y en Tucuman asciende a 33.9 por mil, inaceptable, aunque no inentendible.

¢Pero qué es lo estimulante de este brevisimo diagnostico de situacion? La concreta posibilidad
de su correccion, veamos:

Cuadro 1

Muertes neonatales segun criterios de reductibilidad (1996)

Reducibles por diagnostico y tratamiento oportuno n= 5217 61.1 %
En el embarazo 2904 34.0
En el parto 1093 12.8
En el Recién Nacido 1220 14.3
Otras reducibles 143 1.7
Subtotal 5350 62.7 %
Dificilmente reducibles 2728 31.9
Mal definidas 371 4.3
Otras causas 94 1.1
TOTAL 8553 100 %

iEstos datos significan que es posible descender el 62.7% de las muertes neonatales! Que desafio!
... ¢y a las madres que tal les va?

La mortalidad materna es de 47 por cien mil RN Vivos (abortos primera causa). Es una
barbaridad, pero para resumir, ¢cudl es la real dimension-implicancia del problema? jQue la
mortalidad fetal, perinatal y materna se mantienen estables o en franco ascenso!

¢Como, no eran reducibles?

Neuquén, que no es una provincia de las consideradas favorecidas entre 1980 y 1995 redujo la
mortalidad infantil en un 55%, el doble de lo logrado por el pais en el mismo periodo. Es una
buena noticia. Son Argentinos. En el Hospital Materno Infantil Sarda con un promedio anual de
6659 RN por afio, durante el periodo 1988-1997 inclusive, a pesar de que la prematurez aumento
el 18.6%, que el 25% de las embarazadas no tuvieron control prenatal, y que el 32,2% tenia
alguna patologia, la mortalidad perinatal disminuyé el 44%, y la neonatal precoz el 42%. {Es
posible!

¢Algin comun denominador en ambas experiencias?
Hubo continuidad en las acciones.

Interpretacion

Los indicadores de salud perinatal en la Republica Argentina no son satisfactorios. Esta
afirmacion es conocida y compartida por autoridades nacionales y provinciales, por sociedades
cientificas y por organismos internacionales. Las metas para el 2000 fueron propuestas hace ya
casi 9 afios (1990) y nuestro Presidente, las firmo en la Primera Reunién Cumbre en favor de la
Infancia: “La accion fundamental a desarrollar a partir de 1991 es que las metas sean presentadas

38 La situaci 6n neonatol 6gi ca en la Argentina “Los probl enas no verbal i zados”



a todas las organizaciones sociales, profesionales y a los gobiernos provinciales y municipales, con
el fin de que las hagan propias, coordinando tareas en funcion de un plan de acciéon que sera
necesario elaborar”.

Con igual coherencia el Programa Materno Infantil y nutricional PROMIN, efectda un inteligente
diagnostico de situacion con respecto a las causas del deterioro en Salud Publica y agrega sus
propuestas de cambio. Se invirti6 mucho dinero, se pidié mucho dinero a préstamo (que habra
que pagar) pero los cambios, el progreso, no se produjeron.

Sin desconocer el mérito de estas propuestas que incluye ademas la Iniciativa “Hospital amigo
de la madre y del nifio” de UNICEF/OMS, quisiéra muy brevemente ofrecer una interpretacion
personal, el punto de vista de un “internista” sin compromisos politicos.

La asistencia neonatologica NO es facil, NO es barata y NO se puede improvisar. Ademas las
acciones necesariamente deben ser longitudinales o continuas en el tiempo. NO se pueden
agrupar en horarios o dias y NO se pueden limitar. En resumen, asistir RN patologicos o
enfermos y asistir prematuros es MUY dificil. Esto debe ser entendido y verbalizado porque de
lo contrario el silencio de los Recién nacidos mal atendidos mantendra una perversa
complicidad. Los RN NO votan, NO se quejan, NO critican NO opinan, en definitiva y este es el
sinceramiento final: No interesan. Porque de verdad NO importa que pierdan el derecho a vivir.
Es logico anticipar que su destino NO mejore y NO va a mejorar porque ningun plan intenta
resolver lo que primero debe resolverse. A ellos los llamamos los “problemas” y les dedicamos
gran parte del capitulo.

Los problemas determinantes del fracaso son facilisimos de enunciar:

a- Los Hospitales/Maternidades estin sucios porque no hay mucamas.

b- Las indicaciones médicas no se cumplen porque NO hay suficientes enfermeras.

c- Las plantas fisicas de los Servicios NO son funcionales y estan mal disefiadas.

d- El equipamiento es obsoleto o nuevo y “carisimo” pero uno u otro NO funciona por falta de
Service o NO tiene los insumos descartables necesarios.

e- El Servicio NO tiene el mantenimiento y su “motor” o infraestructura falla.

Para fracasar NO hace falta mas.
Hay soluciones .... Por supuesto.
Las describiremos a continuacion, pero no sin antes mencionar que con tecnologias apropiadas
de bajo costo, con una activa participaciéon de los padres y con el apoyo permanente de
Organizaciones no gubernamentales (COAS, Fundacion Neonatologica, Servicio de Voluntarias,
etc.) y con el apoyo circunstancial de funcionarios, el HMIR Sarda logra resultados mas que

aceptables. Se resumen a continuacion.

Cuadro 2

HOSPITAL MATERNO INFANTIL RAMON SARDA
DIVISION NEONATOLOGIA - RESULTADOS 1997

TOTAL RECIEN NACIDOS VIVOS 6809
MORTALIDAD NEONATAL GLOBAL 49/ 6803 7.2 por mil
MORTALIDAD POST NEONATAL 6/ 6809 0.88 por mil
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MORTALIDAD NEONATAL CORREGIDA n= 14 2.06 por mil
Excluye RN malformados y < 1000 g

MORTALIDAD NEONATAL EXCLUYENDO 26/6777 3.84 por mil

MALFORMADOS (n= 23)

“TASA MBP = 1.26 % MNG/MBP = 0.57
**TASA LBW = 8.81 %

*  MBP Muy Bajo Peso (<1500g)
** LBW Bajo Peso (<25008)
SOBREVIDA CORREGIDA

EXCLUYENDO MALFORMADOS

n Casos Malformados Sobrevida

Corregida
500-749 12 7 41.7 %
750-999 16 6 1 606.7 %
1000-1249 26 4 - 84.6 %
1250-1499 32 3 3 100 %
1500-1749 50 6 3 93.6 %
1750-1999 73 3 1 97.2%
2000-2500 391 7 6 99.7 %
Total < 2500 600 36 14 96.4 %
SOBREVIDA Corregida < 1000g 12/27 55.6 %

Neonatal excluyendo malformados

SOBREVIDA 1000-1500 4/55 92.7 %
SOBREVIDA < 1500 16/84 80.4 %
SOBREVIDA < 2500 22/586 96.4 %

A titulo comparativo también presentamos las estadisticas de un Servicio de Neonatologia
privado, durante un periodo lo suficientemente extenso y con un numero de nacimientos alto.
Ninguno de los problemas que desarrollaremos afect6 el funcionamiento de este Servicio y la
Direccion Médica fue la misma en ambos.
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Cuadro 3

Clinica del Sol Arenales
1996 y Total 1986/96

1996 Total
n %o (por mil) n %o (por mil)
RN vivos 2.284 24.537
RN vivos <2500gr 189 82.7 1.698 69.2
RN vivos <1500gr (MBPN) 27 11.8 240 9.8
Mortalidad Neonatal Global (MNG>500gr)10 4.4 101 4.1
Mortalidad Neonatal Precoz (>500gr) 8 3.5 77 3.1
Mortalidad corregida
MO* 4 3.5 28 1.1
Indice
MNG/MBPN 0.37 0.42
*MC: >1000gr y excluyendo RN malformados
Clinica del Sol Arenales
Sobrevida segun subgrupos de peso excluyendo malformados 1986-1996
PN. (gp) Totales Fallecidos Sobrevida
N Corregida
(€O)
<701 24 17 29.17
701-850 19 9 52.64
851-1000 38 4 89.48
1001-1250 72 3 95.84
1251-1500 87 4 95.41
1501-1750 121 1 99.18
1751-2000 198 2 929
2001-2500 1180 6 99.50
>2500 22798 12 99.95

Estadisticas agrupadas y sobrevida corregida 1986-1996

N= 240

N= 159

N= 81

RN <1500 gr
Sobrevida 81%

RN 1000-1500 gr
Sobrevida 91%

RN <1000 gr
Sobrevida 62%

Sobrevida Corregida* 84%

Sobrevida Corregida® 95%

Sobrevida Corregida* 62%

* Excluyendo RN malformados
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EL PROBLEMA ENFERMERIA
La asistencia neonatoldgica tiene caracteristicas casi unicas:

A. Es longitudinal, es decir, continuada, con la misma exigencia las 24 horas todos los dias,
semanas, muchas veces meses, incluyendo sibado, domingo y feriados. Un prematuro pequefo,
un recién nacido en cuidados intensivos debe ser igual de bien atendido a las tres de la mafiana
de un lunesy a las tres de la mafana de un martes y todos los fines de semana del afio que suman
nada menos que 104.

Los cuidados no pueden concentrarse en las mananas o de lunes a viernes, ni tampoco las
indicaciones, medicaciones y procedimientos pueden programarse por periodos largos de
tiempo porque su evoluciéon es dindmica, los cambios (favorables o desfavorables) rapidos y
frecuentes. La evaluacion y los controles, incluyendo todos los monitoreos invasivos y no
invasivos, necesariamente también son longitudinales y continuos, condicionando constantes
replanteos contemporaneos con las modificaciones producidas.

B. La asistencia neonatologica de RN en cuidados especiales solo puede ser efectuada por un
recurso humano muy capacitado, actualizado y suficiente en nimero con la cobertura continua
las 24 horas de cada dia. Cualquier error sea por desconocimiento de la técnica o el
equipamiento utilizado invariablemente agrava su condicion-enfermedad de base, sin posibilidad
de retorno a su estado anterior una vez corregida (desestabilizacion).

C. La asistencia neonatologica no admite una oferta de calidad intermedia. Se trabaja siempre
bien o se trabaja mal. Toda la franja de “regular”, inexorablemente en resultados se suma a “mal”

Los RN no pueden verbalizar su malestar, su dolor, su disconfort, su hambre, su sed, su silencio
agrava su vulnerabilidad al no poder denunciar maltrato en todas sus formas. Este silencio
obligado de los RN agiganta las responsabilidades de los responsables pero encubre las
transgresiones del transgresor.

Este breve enunciado de exigencias asistenciales permite identificar facilmente al agente de
salud irreemplazable para la obtencion de buenos resultados pretendidos pero no alcanzados.

Después de su madre, las personas que los RN inexcusablemente necesitan son las enfermeras
y/0 enfermeros.

Aqui surge entonces claramente el problema principal no resuelto ni con el enfoque actual de la
asistencia neonatologica en la Argentina posible de ser resuelto.

En la inmensa, abrumadora, mayoria de los Hospitales Pablicos y de los Servicios Privados, el
namero de enfermeras/os es insuficiente, la cobertura de todos los turnos (incluyendo los
“franqueros” de fines de semana) es deficiente, el ausentismo (en Hospitales publicos con fuerte
accionar de las delegaciones gremiales) es insostenible, del orden del 30-40 % diario, la
capacitacion es pobrisima con porcentajes de auxiliares (un afio de formacién) inaceptable
(alrededor del 80 %), la educacion continua es practicamente inexistente y la supervision de las
tareas de bajo nivel por las caracteristicas de jerarquizacion vigentes.

Los Servicios de Neonatologia con el “problema Enfermeria resuelto”(la minoria extrema) tienen
invariablemente buenos resultados en cualquiera de los indicadores de calidad elegidos, ademas
de haber alcanzado los porcentajes de sobrevida considerados 6ptimos.

Por el contrario, las grandes Maternidades con el problema enfermeria no resuelto, tienen
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indefectiblemente malos resultados demostrables aun con el indicador mas crudo y grosero, el
de Mortalidad, que ni siquiera incluye el que inexorablemente lo acompana, el de Morbilidad
(siempre hay mas heridos que muertos).

Necesidades basicas de Enfermeria (Resumen)
Por turno

1 Enfermera Supervisora

1 “ ¢/1 -2 RN en terapia intensiva y asistencia respiratoria
¢/2 RN en terapia intensiva sin ARM

c/4 RN en terapia intermedia

¢/6 RN en cuidados transicionales o crecimiento
c/12 RN en internacién conjunta Madre-hijo

— =

NOTA: Este listado minimo no incluye Puericultoras, Preparadoras de Material, Enfermeras
especializadas en control de infecciones intrahospitalarias y Bioseguridad, etc., etc.

Las soluciones...

1. El nimero anual de egresadas de las escuelas de enfermeria es insuficiente para una rapida
cobertura de las reales vacantes existentes. Tampoco tendrian la especializaciéon necesaria. La
propuesta seria tomar una decision coyuntural de excepcion: efectuar una convocatoria a
futuros enfermeros/as en numero suficiente segun la demanda real, con el requisito de
secundario completo e ingresar para aprendizaje directamente en Servicio y con sueldo en
Centros Perinatologicos-Materno Infantiles, seleccionados y acreditados. La ensefianza estaria a
cargo de los actuales docentes de las Escuelas mas personal capacitado hospitalario fuera de sus
turnos de trabajo. El entrenamiento seria teorico-practico, progresivo y supervisado con
realizacion escalonada de tareas.

De esta manera en forma inmediata se tendria trabajando la cantidad necesaria de enfermeras/os
y en no mas de un afio tendrian una formacion-capacitacion minima pero adecuada y muy
superior a la de los actuales auxiliares.

2. Se necesitaria una instancia de mayor relevancia académica. Esta se alcanzaria mediante la
alternativa de luego de cumplido el ano o dos afos de formacion Perinatolégica o Materno
infantil basica, se ingrese a un sistema de Residencia de Enfermeria con mayor exigencia horaria
y de estudio que también se llevaria a cabo “en Servicio” con la adquisicion de responsabilidades
asistenciales progresivas, rotaciones, evaluaciones, etc.

3. Finalmente la oferta incluiria la jerarquizacion econémica de los enfermeros/as no por
envejecimiento cronoldgico (antigiiedad) sino por capacitacion y acreditacion continua. Esto
significa que la carrera enfermeria incluiria la posibilidad de realizar una vez por afio un Moédulo
de Capacitacion que duraria un mes y se llevaria a cabo fuera de los horarios de trabajo. Estos
modulos se cursarian con una retribucion adicional (beca) a la cual solo se accederia una vez
acreditada la materia. Estas serian por ejemplo: control de infecciones hospitalarias,
bioseguridad, lactancia materna, balance hidroelectrolitico, terapias respiratorias, etc. Cada
materia acreditada implica un plus en el sueldo basico. En diez afios: diez materias, diez plus
sumados al sueldo, diez nuevas capacidades. Quién no quiere cursar los modulos, no los cursa,
gana menos... Una carrera!

4. Debe combatirse el ausentismo que es injustificadamente elevado. Las enfermeras/os debieran

HOY Y MANANA: SALUD Y CALI DAD DE VI DA PARA LA NI NEZ ARGENTI NA 43



ser nucleadas por entidades gremiales diferentes de las actuales que por ejemplo para la Ciudad
de Buenos Aires es la UOEM (Union de obreros y empleados Municipales). El rol social de la
enfermera debe ser jerarquizado por su trascendencia en la sociedad.

EL PROBLEMA EQUIPAMIENTO

La asistencia del RN sano no tiene costo material alguno y tan solo depende de adherir a la
concepcion ética de Maternidades Centradas en la Familia y a la iniciativa Hospital Amigo de la
madre y del Nifo. Ambas en definitiva implican cambios colectivos de actitud hacia una
contracultura de la solidaridad.

Pero muy por el contrario los RN patolégicos o enfermos y muy especialmente los prematuros,
globalmente requieren un equipamiento actualizado, numeroso y en permanente estado de
adecuado funcionamiento.

Aqui se despliega el problema en cuestion.

A. El equipamiento para Neonatologia es en la mayoria de los Servicios insuficiente con
excepciones paradojicas, como cuando existe donde no se sabe como utilizarlo, o el nivel de
complejidad no lo justifica.

B. El equipo parcialmente o en su totalidad existe, pero no se proveen desde la Administracion
del Hospital los insumos (descartables, electrodos, cables-paciente, adhesivos, etc.) necesarios
para su funcionamiento.

C. El equipamiento, de por si ya muy costoso, es ademas adquirido siguiendo pautas para su
licitacion que se ajustan a modelos innecesariamente complejos que elevan su valor y hacen mas
dificil su manejo por un recurso humano mal capacitado. Tampoco se sigue la razonable
propuesta de “Modelos Unicos” que permitan uniformar los criterios de su manejo. Los equipos
son casi siempre importados y sus representantes locales frecuentemente cambian o lo
discontintan por modelos, no mejores ni practicos, pero si mas caros.

D. El equipamiento es adquirido muchas veces como concesion a la persistente demanda de los
Jefes de Servicio o como acciones politicas visibles en lo inmediato. Pero no se contemplan dos
aspectos fundamentales para el cumplimiento de los objetivos de su compra. Cada aparato
debiera incluir un 20 % de su costo como presupuesto anual adicional para su mantenimiento.
Si no se admite como real este costo oculto invariablemente el equipamiento quedara
rapidamente inactivado, invalidando la inversion efectuada. Idéntico comentario merece la
contratacion permanente y garantizada de un Service preventivo-correctivo.

Los aparatos de monitoreo, los respiradores y sus accesorios, etc. , como todos los motores
pueden descomponerse y se descomponen.

Las licitaciones de compra ademas de exigir garantias deben incluir el Service mencionado por
el tiempo de vida util anticipado. Desgraciadamente ya no son acciones politicas visibles en lo
inmediato, sino alejadas en el tiempo.

Las soluciones ....
Surgen claramente del enunciado de los problemas.

1. Adquisicion programada de tecnologias apropiadas eficientes y eficaces con licitaciones

inteligentes. Renovacion del equipamiento acorde con adelantos técnicos validados y con la
evolucion en la complejidad y los resultados asistenciales de los Servicios.
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2. Presupuestos econdémicos que acompaien los equipos para la compra de los insumos
necesarios para su adecuado funcionamiento.

3. Contratacion de Services preventivos y correctivos correctamente auditados y supervisados.
EL PROBLEMA MANTENIMIENTO

Los Servicios de Neonatologia si pretenden tener resultados asistenciales 6ptimos exigen una
muy compleja planta fisica e infraestructura. La vulnerabilidad fisiologica de los RN agiganta los
requisitos basicos para su atencion. Téngase en cuenta que por ejemplo una unidad para Terapia
Intensiva comprende:

- 9a 12 m2 de superficie

- 12 toma corrientes

- Iluminacion graduable

- 2 flumeters de oxigeno con escalas 1-12 litros y 0 a 3 litros
- 1 flumeters de aire

- 1 reductor de presion de O2 ¢/mandémetro

- 1 reductor de presion de aire ¢/ manémetro

- 1 toma de aspiracion ¢/manovacuémetro

Los sectores de Cuidados Especiales tienen instalaciones con circuitos alternativos de corriente
eléctrica con disyuntores, canerias de O2 y aire con filtros conectados a compresores y tanques
de O2 liquido, circuitos de aspiracion con bombas de vacio, sistemas de calificacion y
refrigeracion, lavatorios, moblaje, depositos, etc.

Es decir, un Servicio de Neonatologia es de tal complejidad que para su mantenimiento, su ama
de casa, necesariamente tiene que ser un ingeniero con personal idoneo, entrenado y disponible
las 24 horas de todos los dias. Ni para qué mencionar las medidas de prevencion de incendios,
cortes de energia eléctrica (grupos electrogenos!) Un corte de luz, un corte de vida.

Las soluciones .....
Faciles de comprender nuevamente.

1. Un diseno de los Servicios por expertos en arquitectura hospitalaria.

2. Un ingeniero a cargo del mantenimiento

3. Personal especifico y capacitado para el area.

4. Remodelacion contemporanea a la evolucion de elementos con mejor perfomance.
5. Lo barato sale caro.

EL PROBLEMA DE LOS MEDICOS NEONATOLOGOS

Es cierto que los Médicos Neonat6logos sin la solucion de los problemas anteriores poco tienen
que hacer. Los Servicios de Neonatologia sin Enfermeria, Planta fisica, Equipamiento y
Mantenimiento, estin condenados al fracaso, y asi debe ser aceptado y comprendido para ubicar
su condicion de resolucion prioritaria.

Un médico neonatélogo no es un médico de consultorio con horarios acotados ni resuelve

transversalmente la enfermedad de un RN o la patologia de la prematurez. Dijimos que el
Neonat6logo no es un bombero, es un cultivador y es cierto.
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Sin embargo el tema es complejo y merece su discusion.

A. La Neonatologia en una Especialidad de la clinica Pediatrica y la necesaria informacion,
formacion, transformacion para acreditarla no es tarea facil. Requiere conocimientos teoricos y
practicas de procedimientos y éstos solo pueden alcanzarse en Centros Perinatologicos de nivel
terciario con suficiente namero de partos y estandares asistenciales adecuados.

B. Los Médicos Neonatologos soélo son utiles en su especialidad si la ejercen en horarios
prolongados con sistemas de dedicacion exclusiva. La cobertura asistencial no puede limitarse a
horarios restringidos y matinales de lunes a viernes, mientras el resto de las horas y dias
dependen del anacronico sistema de guardias de los Departamentos de Urgencia.

En Neonatologia el concepto de urgencia es permanente y continuado. Unos muchos a la
mafiana y unos poquisimos el resto del dia, simplemente no sirve, a los recién nacidos.

C. La conduccion de los Servicios de Neonatologia necesariamente tiene que ser desempenada
por expertos, acreditados y recertificados periodicamente por Sociedades Cientificas y
Universidades asociadas. Necesitan ademas el apoyo de otros expertos especialistas tales como
epidemidlogos, genetistas, infectologos, terapistas, comunic6logos, educadores, etc. Ademas los
Médicos Jefes Pediatras Neonat6logos tienen que integrarse con sus pares Médicos Obstetras
para en forma conjunta llevar a cabo una direccion integrada, es decir Perinatologica.

Las soluciones .....

Las soluciones no son faciles por las caracteristicas propias de los profesionales médicos con
reivindicaciones postergadas y por sus Asociaciones representativas que priorizan, por razones
politicas, la estabilidad.

1. Planificar Residencias Médicas en Neonatologia, Postbasicas (luego de 2 afnos de Clinica
Pediatrica) Nacionales, con un plan consensuado, ajustado al diagnostico de situacion y a los
objetivos escalonados a alcanzar. Esta formacion de postgrado se llevaria a cabo so6lo en Centros
Perinatologicos, seleccionados por acreditacion, s6lo en el ndmero necesario y con
presupuestos compartidos.

2. Ofrecer dedicacion exclusiva con retribucién acorde que permita una cobertura programada,
rotativa, progresiva mafiana-tarde-noche de todos los dias del afo. Ofrecer sistemas de Educacion
Continua con acreditaciones de acuerdo a los intereses y perfiles personales y las necesidades
locales. Exigir recertificaciones periddicas en los niveles de conduccion.

3- Modificar los organigramas de los Centros Perinatologicos de manera que ademas de ofrecer
sus servicios a las Familias coordinen su accionar, no con jefaturas en meseta y paralelas sino en
forma piramidal en cascada con delegacién de funciones y responsabilidades.

4- Crear sistemas de auditoria continuas que evalten los resultados alcanzados en cada una de
las metas propuestas utilizando no solamente indicadores de Mortalidad/sobrevida sino otras
que ademas midan calidad, tales como:
* Indices de Infecciones intrahospitalarias
» Tiempo de recuperacion de peso y percentilo al alta (Score Z)
* Incidencia de Retinopatia del Prematuro, hemorragias intracraneanas graves, secuelas
neurologicas, displasia broncopulmonar, ECN, etc.
» Porcentaje de alimentacion a pecho al alta de RN de muy bajo peso.
» Sobrevida en asistencia respiratoria mecanica.
» Participacion activa y grado de satisfaccion de los padres
y muchos mas.

46 La situaci 6n neonatol 6gi ca en la Argentina “Los probl enas no verbal i zados”



Nota: Ver apéndice 1

INTERVENCIONES TERAPEUTICAS APROPIADAS I

Afortunadamente existen intervenciones terapéuticas que, efectuadas oportunamente, son muy
apropiadas. El listado es extenso pero como ejemplo hemos elegido tres.

1. Administracion prenatal de corticoides en amenaza de parto prematuro (APP).
2. Administracion precoz postdata de surfactante en Prematuros.

3. Induccion de maduracion intestinal con un programa de alimentacion enteral precoz con
leche humana en RN prematuros.

No incluimos el trascendente tema de la lactancia materna, al cual adherimos plenamente, por
ser desarrollado en otro capitulo.

1. Pocas veces en Medicina se ha logrado un consenso tan universal como con la administracion
de corticoides en APP o en la interrupcion electiva de embarazos pretérmino de alto riesgo.
Los resultados son impactantes:

¢ Menor incidencia, severidad y mortalidad por SDR (EMH)

¢ Accion sinergista en SDR con la administracion postnatal de surfactante exogeno.

¢ Menor incidencia de Ductus arterioso hemodinamicamente significativo (PDA)

¢ Menor incidencia de Enterocolitis Necrotizante (ECN)

* Menor incidencia de Displasia broncopulmonar (DBP)

* Presion arterial mas estable las primeras 48 hs de vida en RN de muy bajo peso (MBP)

e Menor pérdida de agua por perspiracion insensible (PIA) por maduracion de la piel.

El listado de beneficios es por lo tanto tan extenso que al agregar que practicamente no tiene
contraindicaciones y que su costo es infimo, se concluye que no administrar corticoides en APP
debe considerarse “malpractica médica” o iatrogenia por omision.

Los Centros Perinatologicos deben efectuar auditorias constantes respecto a esta intervencion.
La expectativa razonable por todo lo mencionado es que las madres del 100 % de los prematuros
(de 34 o menos semanas de edad gestacional) hayan recibido corticoides (betametasona o
dexametasona). Patologias maternas como diabetes e hipertension no son contraindicaciones,
como tampoco lo es la ruptura prematura de membranas o trabajo de parto. Aun con periodos
de latencia inferiores a 24-48 hs los corticoides prenatales tienen efectos beneficiosos sobre la
biosintesis de surfactante y otras variables.

INTERVENCIONES TERAPEUTICAS APROPIADAS II

2. Luego de la administracion prenatal de beta o dexametasona a mujeres embarazadas con
amenaza de parto prematuro o con interrupcion pretérmino electiva, la intervencion de mayor
impacto en la asistencia neonatologica ha sido la administracion de surfactante exogeno natural

modificado a RN con sindrome de dificultad respiratoria (SDR) enfermedad membrana hialina (EMH).

No puede ser el objetivo de este capitulo el desarrollo del tema surfactante pero si queremos
enfatizar que este espectacular progreso terapéutico es solamente posible con los problemas
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prioritarios plenamente resueltos (enfermeria, equipamiento, mantenimiento).

Es que la administracion de surfactante exige la intubacion endotraqueal del RN y un adecuado
manejo de la asistencia respiratoria mecanica (ARM).

De todas maneras mencionaremos el campo futuro de nuevas indicaciones; aspiracion meconial
grave, hipoplasia pulmonar, edema pulmonar hemorragico, etc. y el replanteo de su
administracion profilactica en Sala de Partos versus rescate. Al respecto la controversia sefiala, y
es cierto, mayores costos. Sin embargo como se observa en el Cuadro 4 la mortalidad se reduce
un 7 % (de 20 a 13 %)y el nimero de dosis en los pacientes tratados disminuye de 1,5 a 1,2%.
Por lo tanto en poblaciones seleccionadas de RN Pret. con alto riesgo de afectacion se
requeririan 7 dosis por cada paciente “extra” sobreviviente. A 500 $-US la dosis son 3500 $-US
por cada uno de ellos. Por una vida, parece un precio razonable.

Cuadro 4

Surfactante Exégeno: Profilaxis vs. Rescate

Prof. Resc. OR IC 95%
Mortalidad Neonatal 7% 11% 0.55 .041-0.73
Mortalidad Total 13% 20% 0.59 0.42-0.82
Neumotorax 3% 5% 0.60 0.40-0.88
Enfisema Insterticial 3% 6% 0.51 0.32-0.79
% Tratados 99% 48%
Dosis/Pac. Tratado 1.2% 1.5%

CJ. Morley - Arch Dis Child 1997,77.70.74

3. Induccién de Maduracion Intestinal

El reproducir un crecimiento postnatal comparable al intrauterino, sin tiempos de
desnutricién y con una constitucion corporal adecuada es dificil de lograr en el RN
Pretérmino de MBP. Terapéuticas invasivas como la alimentaciéon parenteral tiene
indicaciones precisas pero es costosa, compleja y con un listado grande de
complicaciones.

La intervencion apropiada propuesta es iniciar precozmente alimentacion enteral con LH
en pequenos volumenes. El objetivo es inducir maduracion intestinal por la sintesis y de
secrecion de péptidos troficos y neurotrasmisores. Se pone en marcha ademas el eje
enteroinsular con factores de crecimiento y de regulacién de la glucemia. La LH provee
nutrientes esenciales, hormonas también tréficas, enzimas y su sistema inmune con
factores antinfecciosos, antinflamatorios e inmunomoduladores. Como resultado,
disminuye la incidencia de ECN, acorta los tiempos hasta aportes “completos” y mejora
la tolerancia digestiva.

A continuacion se presentan los graficos de crecimiento ponderal con un programa de AEP y P
con LH sin alimentacion parenteral en un grupo de RN Pretérmino de MBP (< 1500 g), divididos
en 3 grupos segin peso de nacimiento.
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Un segundo grafico los agrupa en sanos y enfermos entendiendo como estos ultimos a aquellos
que requirieron ARM por mas de 3 dias.

Debemos advertir que la eleccion de aportes proteinico energéticos para RN de MBP es motivo

de controversia y se ha sugerido que muchas variables del desarrollo ya han sido programadas
prenatalmente. (Lucas A.1998)

GRAFICO 2

Evolucion ponderal de RN MBP alimentados con LH
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GRAFICO 3

Evolucion de RNPT MBP con ARM vy sin ella
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RESUMEN FINAL

La Republica Argentina tiene propuestas normativas Perinatales para la atenciéon del embarazo
normal, parto de bajo riesgo y atencion inmediata del Recién Nacido (Ministerio de Salud Publica
1993). Tiene también una propuesta normativa perinatal para la atenciéon de las patologias
prevalentes (Ministerio de Salud 1996). Ambos documentos fueron consensuados por Jefes de
Programas Materno Infantiles de todo el pais y recibieron el aporte de consultores de las
Sociedades Cientificas de Perinatologia (ASAPER), de Pediatria (SAP) y de Obstetricia y
Ginecologia de Buenos Aires (SOGIBA). Las normas fueron aprobadas por resolucion N° 856 del
29-X1-1993,dentro del marco del Programa Nacional de Garantia de Calidad de Atencion Médica
implementado por Resolucion (MS y AS) N° 149 del 1° de Junio de 1993.

Resueltos los problemas que con toda humildad desde un diferente enfoque se dieron en este
Capitulo, la aplicacion de estas Normas Perinatales necesariamente deberin producir la
optimizacion de la asistencia y los resultados ya tan postergados.

“Recuperar el respeto por la mujer embarazada y por su hijo antes y después de nacer y
garantizar el derecho a la vida de ambos” es la expresion reiterada de la Asociacion Argentina de

Perinatologia (ASAPER).

Hagamosla una realidad.
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APENDICE 1

Los Médicos Pediatras pueden y deben asistir Recién Nacidos. Neonatologia es una Especialidad
de la Clinica Pediatrica criticamente necesaria para la asistencia de RN patolégicos y prematuros
y para interactuar con los Médicos Obstetras para la concepcion integral de Politicas,
Intervenciones y Normativas Perinatolégicas. Pero RN sanos afortunadamente son la mayoria y
su Recepcion en Sala de Partos es mandatoria.

Los médicos Pediatras pueden y deben asumir roles protagonicos, como médicos de la familia
que somos, fuimos y seremos.

A nuestro modesto entender el perfil neonatologico necesario de ser incorporado por todos los
médicos pediatras que lo quieran alcanzar es el siguiente (incluye sugerencias de lecturas y
actividades).

Perfil Neonatologico del Médico Pediatra

1. Capacitacion para la Recepcion-Reanimacion de Recién Nacidos a término
- Curso de Resucitacion Cardiopulmonar en el R.N. CEFEN.SAP
- PRONAP . 1993 M. Larguia
2. Amplio conocimiento sobre Lactancia Materna
- Modulo para acreditacion como Hospital Amigo de la Madre y del Nifio . SAP
3. Entrenamiento para el examen del Recién Nacido y para la pesquisa precoz de
malformaciones.
4. Actualizacion sobre el manejo de la ictericia.
- PRONAP 1994 . L. Prudent - E. Alda
Revista HMIR. Sarda. Vol XIII N| 1994; 123-130
5. Actualizacion para el disgndstico y manejo de sepsis precoz.
- PRONAP 1994 . M.A. Sarubbi
6. Conocimiento sobre las capacidades del RN, importancia del vinculo precoz madre-hijo
y la estimulacion individualizada.
- El Maravilloso Mundo del Recién Nacido. J.C. Martinez
- Conocimiento sobre transporte Neonatal y Termorregulacion
- Normas CEFEN 1995
8. Actualizacién en Control y Manejo del embarazo y parto normal y del RN sano.
- Normas Nacionales Ministerio de Salud Publica. 1994.
9. Informacién sobre Maternidades centradas en la familia y niveles de Complejidad.
- ler. Guia Argentina de Perinatologia. ASAPER.
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APENDICE II

El Federalismo

Es muy bueno respetar las provincias Argentinas, al gobierno autéonomo de la ciudad de Buenos
Aires y a sus habitantes. Es muy bueno respetar sus tradiciones, idiosincrasia y cultura. Es muy
bueno respetar la historia y cada una de las constituciones y cada uno de los gobiernos.

Es importante promover y alentar las economias provinciales y es importante ser justos en la
coparticipacion federal.

Pero en salud y particularmente para los Recién Nacidos, los limites que se ven en los mapas de
nuestro extenso pais, pero no en la tierra que pisamos, no son aplicables ni les resuelven el
problema. El federalismo condiciona diferencias. A algunos les va mejor y a otros les va peor.

En Perinatologia la regionalizacion y los niveles de complejidad son imprescindibles y no son una
utopia. Es muy dificil concebir y concretar politicas de Medicina Preventiva-anticipatoria y
Educacion para la Salud en tantos lugares diferentes, desintegrados entre si y alienados. Es muy
dificil mantener centros Perinatologicos terciarios eficientes y eficaces superpuestos con
namero insuficiente o excesivo de partos y/o con presupuestos de miseria.

En resumen, aunque moleste a muchos necesitamos Regiones Sanitarias con fusiones de
provincias (o partes de ellas)con problemas sanitarios en comun, solidariamente compartiendo

objetivos, propuestas y acciones.

Y ahora lo mas dificil: el presupuesto para la Salud de los Argentinos tiene que ser uno y resultar
de la sumatoria racional de presupuestos municipales, provinciales y nacionales.

52 La situaci 6n neonatol 6gi ca en la Argentina “Los probl enas no verbal i zados”



APENDICE 111

“Diagnostico y Propuestas de los Programas Materno Infantiles”

El como, el qué y el porqué de los Programas Materno Infantiles.

POR QUE

¢ La mayoria de las muertes maternas tienen un punto en comun: la falta de control prenatal
» La mayoria de las complicaciones del embarazo pueden prevenirse o tratarse.

e Cuidar a la embarazada es cuidar también al Recién Nacido.

¢ Cuidar a la embarazada es un deber de la sociedad toda.

QUE DEBE LOGRARSE

e Garantizar asistencia primaria a todas las mujeres.

¢ Promover, proteger y apoyar la alimentacion a pecho.

¢ Reducir la anemia y las ETS en embarazadas.

¢ Reducir las muertes maternas por complicaciones del aborto.

¢ Reducir las muertes maternas por eclampsia, hemorragias y partos prolongados o detenidos.
¢ Reducir las muertes maternas por sepsis puerperal.

* Reducir las muertes neonatales por infecciones.

¢ Ofrecer planificacion familiar.

COMO

 Definir una politica nacional con objetivos inmediatos y largo plazo (consensuados)
¢ Evaluar las necesidades y los costos reales.

¢ Elaborar un plan de accion por etapas.

» Definir las fuentes de apoyo financiero.

¢ Implementar detalladamente el plan. Monitorizar y evaluar.

¢ Comprometer a la Comunidad haciéndola participe.

Prerrequisitos para el éxito de los PROGRAMAS MATERNO INFANTILES.

e La comunidad debe ser involucrada en el desarrollo, implementacion y evaluacion
del programa de la que es destinataria.
* Los agentes de salud deben trabajar integrados con espiritu de equipo y de colaboracion.
 La intervencion debe ser efectiva (costo-beneficio) y mantenible en el tiempo.
* Debe existir una autoridad responsable supervisada y con control de gestion.
« La asistencia debe asegurar calidad ademas de accesibilidad e implica la capacitacion
y el equipamiento necesario.
* Deben utilizarse tecnologias apropiadas por ser efectivas y de menor costo.
« Las intervenciones deben basarse en informacién cientifica valida.
 El programa debe garantizar accesibilidad para todos.

Los recursos humanos y materiales no deben concentrarse exclusivamente en los niveles de
maxima complejidad sino redistribuirse periféricamente y en las comunidades (descentralizacion).
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APENDICE IV

METAS PARA LOS ‘90 Y SITUACION ACTUAL

Metas Salud Publica

Situacion Actual

Reducir la TMI a 20%o. en todo el pais

Reducir en no menos del 25%o la TMI en aquellas provincias
con valores que actualmente superan el promedio nacional

Reducir a menos del 23%o la TMMS5 en todo el pais (*)

Reducir en no menos del 25%o0 la TMMS5 en aquellas provincias

con valores que actualmente superan el promedio nacional
Reducir la mortalida fetal tardia en 1/3
Mantener la cobertura de vacunacion por encima del 90%

Reducir el nimero de departamentos en los que la cobertura
de vacunacion es inferior al promedio nacional

Erradicar el tétanos neonatal
Controlar el sarampion

Reducir en un 50% las defunciones por diarrea y por
respiratorias agudas

Reducir la mortalidad por accidentes en un 20%
en menores de 5 anos

25,8%o (1)

29,5%o (1)

13,6 %o (1)

93,3%/92,3%/91,3% (2)

40% (3)
17 defunciones (1988)

22 defunciones (1988)

1,02%0 y 1,79%o (1988)

1,72%0 (1988)

(*) La tasa de Mortalidad de Menores de 5 anos (IMM5) representa la relacion entre el total de nifios fallecidos menores de

1 afio y de 1 a 4 afos y los nacidos vivos en un afio dado.

(1) Las tasas de mortalidad infantil y de menores de 5 afos provienen del “Programa Nacional de Estadisticas de Salud”,

Ministerio de Salud y Accion Social - 1988. Estimada provisoria 1990: 23%.

(2) Los datos se refieren a las tasas de cobertura de las siguientes vacunas: BCG, Antisarampionosa y Polio 3 - 1990

(3) Estimacion del promedio de coberturas de vacunacién de 30 distritos con mayor proporcion de hogares con

necesidades basicas insatisfechas - 1990.

Metas Salud Materna

Situacion Actual

54

Reducir a menos del 0,4%o la TMM en todo el pais

Reducir en una proporcion mayor la mortalidad materna

en todas aquellas jurisdicciones que actualmente tienen tasa
superiores al promedio nacional

Cobertura del 90% de las embarazadas con TT

Deteccion temprana del embarazo

La situaci 6n neonatol 6gi ca en la Argentina “Los

0,48%o (1)

s/d

s/d (2)
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e Un minimo de 5 controles prenatales

¢ Asegurar un minimo de un control prenatal a la puérpera

e Desarrollar e implementar programas de procreacion responsable
en todas las jurisdicciones, de acuerdo al sistema de valores vigente

Nutricion

¢ Virtual eliminacion de la malnutricion severa en todas las regiones

* Vigilancia de crecimiento y desarrollo (CCD) en el 80%
de los menores de 5 anos

s/d (3)

s/d

s/d

1,5%

s/d

* Reducir a menos del 7% la prevalencia de bajo peso al nacer y la prematurez s/d

Control de las deficinecias de hierro y yodo

e Lograr que el 60% de los niflos sea amamantado por lo menos

hasta el 4° mes de vida

(1) Valores subestimados. Fuente: estadisticas Vitales M.S. y A.S., 1988

s/d

s/d

(2) El estudio IPA-INDEC de 1989 estim6 que en las areas urbanas de 5 ciudades del pais el 68% de los embarazos fue

detectado antes del 3° mes. Este valor es mas elevado que el reflejado por el SIP: 8% en Capital Federal; 9% en el Hospital

General Belgrano en el Conurbano y 12% en Esquel, Chubut

(3) El estudio IPA-INDEC de 1989, determiné que el 86% de las embarazadas tenia mas de 5 controles. Las estadisticas de

la Municipalidad de la Ciudad de Buenos Aires, indican que el 68% de las embarazadas atendidas en sus hospitales tenian

uno o mas controles.

RESULTADO ESPERADO DE LA POBLACION OBJETIVO
LAS METAS PARA EL 2000

Metas Salud Infantil Afilo 2000 Situacion de Inicio 1988

Reducir la Tasa de Mortalidad Infantil
(TMD a menos de 20%o en todo el pais. 25.8%o

Reducir en no menos del 25% la TMI
en aquellas provincias con valores que
actualmente superen el promedio nacional.

Reducir a menos de 23%o. la Tasa de
Mortalidad de Menores de 5 anos (TMM5)
en todo el pais. 29.5%0

Reducir en no menos del 25% la TMM5
en aquellas provicias con valores que
actualmente superen el promedio nacional.

Reducir la Mortalidad Fetal Tardia en 1/3 13.6%o0
Mantener la cobertura de vacunacion BCG 91.4%
por encima del 90% Antisarampionosa 92.3%

Polio 3 89.9%

Situacion al afio 1996

20.9%0

24.3%o

13.1%0(..)
BCG 122.68%
Antisarampionosa 98.83%
Polio 3 89.95%
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DPT 79.9%
Reducir el nimero de departamentos
en los que la cobertura de vacunacion
es inferior al promedio nacional
Erradicar el tétanos neonatal 17 casos
Controlar el sarampion 22 defunciones

Reducir en un 50% las defunciones por Def. por diarrea 1.02%
diarreas y por infecciones respiratorias Def. por IRA 1.79%

agudas (IRA)

Reducir la mortalidad por accidentes
en un 20% en menores de 5 anos 1.72%0

DPT 84.83%

4 casos

)

Def. por diarreas 0.63%
Def. por IRA 1.42%

1.55%o

() Datos del Sistema Informatico Perinatal (SIP) de 40.389 partos oficiales de algunos establecimientos de 10 provincias

argentinas. Afio 1995.

(.) Razon de mortalidad fetal (por 1000 nacidos vivos). Datos de la Direccion de Estadisticas de Salud . MSAS.

(...) Datos definitivos no disponibles.

Metas Salud Materna Afio 2000 Situacion Previa 1988

Situacion al Afio 1996

Reducir a menos de 40 por cien mil
la Tasa de Mortalidad Materna (TMM)
en todo el pais 48 0/0000

Reducir en una proporcion mayor la TMM
en todas aquellas jurisdicciones que
actualmente tienen tasas superiores al
promedio nacional.

Lograr la deteccion temprana del
embarazo (en ler. Trimestre) Sin datos

Cobertura del 90% de la embarazada
con Toxoide Tetanico Sin datos

Lograr un minimo de cinco controles
prenatales Sin datos

Asegurar un minimo de un control

postnalal a la puérpera. Sin datos
Desarrollar e implementar programas 1 jurisdiccion
de Procreacion Responsable en todas (Capital Federal)

las jurisdicciones de acuerdo al sistema
de valores vigentes

47 0/0000

6.72% ()
84.3% (..)

68.52% ()
67 2 83% (.)

79.1% ()
89.1% (..)
Sin datos

3 jurisdicciones

(Capital Federal,
La Pampa y Chaco)
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Metas Nutricion Ano 2000 Situacion Previa 1988

Situacion al Aflo 1996

Virtual eliminacion de la malnutricion
severa en todas las regiones
programa)

Vigilancia del crecimiento y desarrollo
en el 80% de los menores de 5 anos

Reducir a menos del 7% la prevalencia
del Bajo Peso al Nacer

Control de las deficiencias de hierro y iodo

Lograr que el 60% de los niflos sean
amamantados por lo menos hasta el
4to mes de vida en forma exclusiva.

() Datos de monitoreo del Programa, 1995-1996.

Sin datos

Sin datos

Sin datos

Sin datos

Sin datos

2.87% ()
az jurisdicciones bajo

45% ()

7.3%

Hierro: suplementacion
medicamentosa.
Yodo: iodizacion universal de
la sal de consumo humano.

15.8% (..)
23.5% (..)

(..) Encuesta Permanente de Hogares, INDEC 1994 (Corresponde a 5 conglomerados urbanos del pais). Publicado en:

Infancia y Condiciones de Vida. Encuesta especial para el diagnostico y la evaluacion de las metas sociales. Buenos

Aires: INDEC, 1996.
(...) Encuesta LACMAT: 2200 encuestas, 1995.
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APENDICE V

Teniendo en cuenta que uno de objetivos principales de la Reunioén convocada por CESNI es
evaluar la situacion nutricional de los nifios en Argentina presentamos a continuacion las Curvas
de Crecimiento ponderal intrauterino correspondiente a RN vivos, sanos, del HMIR Sarda
durante el periodo (n=48833). Con ajuste polinémico de 4to grado (San Pedro M, 1994,1997)

Es importante sefialar que comparando el percentilo 50 con curvas efectuadas en la misma
maternidad en 1976-78 (Lejarraga H.) éste es menor (tendencia) en todas las edades
gestacionales siguiendo cambios seculares o desnutricion materna o nuevas adicciones (fumar?),
etc.

Crecimiento Poblacion Sana

Ajuste Polonomico de 4to. Grado
Htal R. Sarda N=48.883

Poblacion Sana (Varones y Mujeres)

4800
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Curva de peso de nacimiento percentilada
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Curva de peso de nacimiento percentilada

Sarda 1992 - Comparacion con 1976-1978*
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*Fuente: Sistema Informatico Perinatal (OPS/OMS)
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COMENTARIOS AL DOCUMENTO PRESENTADO POR MIGUEL LARGUIA

Carmuega:

La inteligencia -parafraseando a Krebs- esta en ver lo que todos ven pero pensar en algo
diferente. Creo que la vision desde la perspectiva de un internista como la definiera Larguia,
implica un replanteo abarcativo y profundo del modelo de atencion clinica en general, desde el
sistema de licitaciones, la capacitacion médica, el recurso de enfermeria, como la auditoria de
su gestion y de sus resultados. En sintesis, una vision honesta que rescata la responsabilidad y la
ética de lo que significa atender nifios. En este sentido me parece apropiado el titulo de su
documento porque el primer paso para la solucion es comunicar esta realidad, es decir
verbalizar lo no verbalizado.

Sin embargo quisiera hacer un breve comentario acerca del concepto de tecnologias apropiadas.
Asi como nos comentara Larguia, el resultado final -expresado en términos de mortalidad como
de calidad de supervivencia- es la consecuencia del cuidado que se preste a cada una de las
etapas. Por ejemplo, si un centro no cuenta con un entrenamiento apropiado para el manejo de
la alimentacion parenteral total (en todas sus etapas, desde la prescripcion hasta el cuidado del
catéter) seguramente que obtendra mejores resultados con la alimentacion enteral ain a pesar
de que en microprematuros sea muy dificil alcanzar a cubrir por esta via exclusivamente la
totalidad del requerimiento nutricional. La busqueda de “tecnologias apropiadas” constituye una
obligacion médica y deberia ser uno de los objetivos de la investigacion clinica especialmente
en los paises en vias de desarrollo donde existe cierta tendencia a importar tecnologias de punta
sin la evaluacion de eficacia en cada contexto de aplicacion. Pero estas tecnologias apropiadas
no deberian en modo alguno ser la consecuencia de nuestra imposibilidad de alcanzar
excelencia en la atencion sino una estrategia mas apropiada frente a condiciones particulares
locales. En este sentido las estadisticas de sobrevida de la Maternidad Sarda presentadas por
Larguia a mi juicio realzan la importancia de la investigacion clinica orientada al desarrollo de
tecnologias apropiadas

Onaindia:

El documento que presenta Larguia es la continuacion perfecta del que presenté momentos
antes Schwarcz. Pero en este nos encontramos ya con el recién nacido de bajo peso, o muy bajo
peso, internado y comenzando con sus padres el derrotero que lo llevara, o no, a la vida.

Pero aun cuando lo lleve a la vida la pregunta que debemos formularnos es ;a qué clase de vida?.
¢En qué condiciones?.

Falta sin embargo un vinculo que una estos dos momentos, algo que haga desaparecer la
solucién de continuidad entre la vision del obstetra que se preocupa por la madre y su embarazo
y la del internista preocupado por la sobrevida de su pequefio paciente.

Este puente a mi entender podria ser tendido por la presencia del pediatra durante el transcurso
del embarazo. Y su puesta en practica podria llevarse a cabo con la incorporaciéon de la
entrevista prenatal a partir del séptimo mes en el seguimiento de la embazada.

La inclusion del pediatra en el seguimiento del embarazo, brinda a los padres y a su futuro hijo
una posibilidad tnica para la prevenciéon de complicaciones o incluso para el posterior
acompafiamiento de éstas, si surgieran. Asi los padres podrian comenzar con las medidas de
prevencion y promocion de salud a través de una correcta medicina anticipatoria. La lactancia
materna encontraria aqui un lugar privilegiado para ser incorporada, apoyada y defendida antes
de ser implementada en la practica, los padres asimismo tendrian la posibilidad en condiciones
ideales, pero no imposibles de ser creadas, de elegir el profesional que se ajuste mas a su propia
realidad.

Pero mas alla de esto se permitiria el primer contacto del futuro bebé con el Sistema de Salud,
se le brindaria una primera oportunidad para ser pensado en su singularidad.
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Resulta de gran importancia luego, pensar en cual es la clase de vida a que accede aquel bebé
que ha pasado por una internacion larga, quizas con mas de una complicacion, o adn sin ellas.
Si consideramos las complicaciones que lo acompafaran de por vida, la prevencion debera
incluir no so6lo el mejoramiento de los servicios de neonatologia del pais, sino también la
implementaciéon de un plan de seguimiento adecuado y suficientemente accesible para realizar
la rehabilitacion y la estimulacion temprana indispensable para que estos sobrevivientes tengan
las mejores oportunidades de incorporarse a la sociedad.

En cuanto a la propuesta de Larguia para la formacion del recurso humano en el mismo sitio de
trabajo, adecuado a las necesidades reales, y con un entrenamiento acorde a éstas, quiero
recordar los intentos del Dr. Luis Becu, en el Hospital de Nifios, hace diez afios, que pese a
enfocar este problema con una propuesta muy similar, atendiendo a los mismos problemas que
hoy no permiten que el hospital funcione a plena capacidad, no pudieron superar las trabas
administrativas ni gremiales.

Robredo:

De la presentacion de Larguia se desprende la necesidad de optimizar el modelo de gestion
de los hospitales. Una clave a incluir en este nuevo modelo son los incentivos a quienes
ejercen funciones de responsabilidad. La falta de evaluacién de resultados y por lo tanto la
imposibilidad de generar premios y castigos tiende a la desmotivacion de quien asume
responsabilidades publicas. Esta es una de las causas de la mediocridad que a la larga genera
el desempefio de la funcién publica con los esquemas actuales. El Estado no puede
depender de una vocacion publica mal entendida, sino generar los mecanismos que
estimulen el esfuerzo y la creatividad para generar resultados que tengan como contracara
una retribuciéon econémica que la premie. Esto se debe dar en todo el proceso, desde la
seleccion de los postulantes mediante concurso, hasta el cumplimiento, o no, de las metas
que surjan de una planificacion acorde a los objetivos fijados. Asimismo el redisefio de los
organigramas debe tender a que los jefes de division puedan administrar los recursos que
consideren necesarios para conseguir estos objetivos; dificil es evaluar a quien no tiene
poder de decision sobre la administracion de los recursos que intervienen en los procesos
sobre los cuales opera. Esta seria la primera etapa en un proceso gradual cuyo objetivo es la
autogestion de los hospitales, donde el maximo responsable del mismo sea el que
administre el presupuesto asignado, rindiendo cuentas de acuerdo a objetivos definidos.

Vinocur:

En relacion con los cambios que se estin produciendo en el mundo y en el pais, tendientes
a elevar los niveles de eficiencia del sector salud, se comienzan a percibir algunas
modificaciones que afectaran a las instituciones de salud con consecuencias sobre el
personal, técnicos y los profesionales de la salud en general.

Este “ajuste” que sobrevendria sobre el sector deberia orientarse entronando como
principio: el bienestar de las madres y de los nifios y no meramente la viabilidad
econdémica. Pero esta decision exige voluntad politica de los actores con intereses
contrapuestos, a consensuar una solucion que sea lo mas favorable en cuanto a preservar
el capital social expresado en recursos humanos con experiencias valiosas y equipamiento
aan util y en funcionamiento.

El fracaso de estas instancias de consenso podria provocar una dolorosa pérdida de
recursos y de inversiones que durante décadas realizo nuestra sociedad. Y por supuesto en
tal escenario no seran nuestros chicos quienes menos se veran afectados.

Frente al problema de enfermeria, durante muchos aflos y por diversos autores se viene
seflalando el déficit tanto en cantidad como calidad. Sin embargo esto no se ha plasmado
hasta ahora en la adopciéon de politicas que posibiliten resolver este problema, que
fundamentalmente deberia reflejarse en mejores condiciones de trabajo para estos
profesionales. ;Por qué no?. ;Existira competencia con otros miembros del equipo de salud
por acceder a mejores ingresos?.
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Cugnasco:

Quisiera comentar en relacion con la capacitacion del sector enfermeria, que considero
importante incluir, eventualmente como modulo adicional, la tematica del vinculo temprano, la
interaccion madre-bebé desde los momentos iniciales del nacimiento.

El hecho de ser padres es ya de por si un desafio enorme, que pone en juego todos los recursos
internos y externos de los progenitores. Si ademas, se trae al mundo un niflo prematuro o con
cualquier enfermedad, el desafio es considerablemente mayor. Los padres deben enfrentarse a
su propia desilusion en relacion a las expectativas de un hijo sano, a la frustracion, los
sentimientos de culpa, en fin, toda una serie de situaciones conflictivas que se suman a las
complicaciones y problemas propios de la enfermedad.

Por ello, es necesario formar a los enfermeros, que son el personal que mantiene mas contacto
directo y cotidiano con los padres que “se internan” junto con sus hijos, para que funcionen
como mediatizadores de las primeras interacciones y aprendizajes mutuos entre ellos. Los
progenitores necesitan armarse de herramientas y recursos para acompanar a su hijo en forma
adecuada y sobretodo, necesitan fortalecerse en su autoconfianza y autoestima para beneficio de
ellos y sus ninos.

Ageitos:

En relacion con el problema de enfermeria creo que no es aceptable proponer soluciones
parciales que ignoren la estructura y perfil actual de la formacion de enfermeria en sus diferentes
niveles. Aunque sin lugar a dudas se requieren de politicas activas de estimulo a la formacion de
personal que es critico para mejorar la calidad de la atencion.

Arce:

Comparto plenamente como todos los presentes, la necesidad de los cuidados Optimos de
enfermeria para todos los pacientes en general. En la neonatologia son absolutamente
indispensables. En mi visita a Cuba el aflo pasado pude comprobar el cumplimiento de esta
premisa, pues cada cuna y cada incubadora contaba permanentemente con su enfermera al lado
de la madre, contribuyendo a la admirable reduccion de la morbimortalidad neonatal e infantil
(7.3 %o en 1997). Cada nifio que fallece, atin los prematuros de muy bajo peso y apenas viables,
es motivo de una investigacion de sus causas y sus posibles remedios. Debemos aprender de ese
ejemplo en salud, como también en la educacioén, aunque podamos no estar de acuerdo con
otros aspectos politicos, ideologicos y econéomicos de Cuba.

Escobal:

La enfermeria es un recurso critico en la atencion de los nifos. Existen legislaciones nacionales
en cuanto a la formacion de la enfermera, que deberian ser respetadas en este momento.

Los grandes cambios son dificiles de realizar, sin embargo pueden y deben realizarse cambios
inmediatos en cuanto a la jerarquizacion del rol de la enfermera, la integracion de su tarea con
el médico, la capacitacion activa médico-enfermera y su participacion en los programas o
actividades de atencion del nifio.

El médico no puede disponer aisladamente de la formacion y actividad de la enfermera si
pretende cambios efectivos en la atencion.

Mercer:

Desearia hacer un comentario sobre lo referido por Larguia acerca de la necesidad de transferir
la responsabilidad a los Ministerios de Salud de la obligatoriedad del control prenatal. En este
sentido, si bien los Ministerios tienen funciones normativas y reguladoras, la responsabilidad
sobre el control prenatal y otros aspectos inherentes a la salud debe ser “compartida” en lugar
de “transferida”. Este es un elemento a tener en cuenta habida cuenta que cualquier posibilidad
de modificacion de situaciones vinculadas con la prestacion de servicios no puede excluir al
usuario y su capacidad de decidir en forma auténoma como y de qué manera demandar y utilizar
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racionalmente los servicios de salud.

En cuanto al tema de las intervenciones terapéuticas apropiadas, desearia hacer una
modificacion e incluir el concepto de intervenciones terapéuticas (como parte de las
tecnologias) contextualmente apropiadas. Nadie puede cuestionar la efectividad del uso de los
corticoides prenatales, del surfactante precoz o de la induccion de la maduracion intestinal con
el uso de leche humana. El problema subyace en la existencia de condiciones contextuales
favorables para que dichas tecnologias sean realmente efectivas. A modo de ejemplo, el
surfactante puede fracasar terapéuticamente si no se dispone de recurso idoneo para el manejo
de los respiradores o de personal de enfermeria para la atencion de los recién nacidos en forma
continua. Esta vision hace a la necesidad de incorporar mecanismos que aporten coherencia en
los servicios, instituciones o ministerios, para la incorporacion de nuevas tecnologias. Schwarcz
propuso en una oportunidad la creacion de comités de regulacion de tecnologias. Esto significa
que cada institucion deberia analizar sobre la base de la evidencia existente, el momento de
desarrollo de la capacidad asistencial del servicio y la factibilidad de financiamiento de la nueva
tecnologia, entre otros, sobre la necesidad o no de incorporar nueva tecnologia. Todos sabemos
que muchas veces los servicios “crecen” en cuanto a su equipamiento por la percepcion del jefe
de servicio y por la presion de los fabricantes de tecnologia. Esto ha generado como
consecuencia la situacion descripta en forma brillante por Larguia: sobreequipamiento, mal uso
de los equipos, variedad de marcas y modelos, etc., etc.

Existen publicaciones que hablan de la “paradoja perinatal”. Este concepto implica el poco
impacto social que ha significado la incorporacion de nuevas tecnologias. La alta eficiencia
interna del establecimiento asistencial se “diluye” si no esta enmarcada en un sistema
regionalizado de atencion y una red de seguimiento de los pacientes externados.

Coincido plenamente con la necesidad de priorizar el eje de capacitacion del recurso de
enfermeria. Ademas de las estrategias planteadas por Larguia, existen otras alternativas como lo
es la capacitacion a distancia. El Programa Materno Infantil de la Provincia de Buenos Aires ha
desarrollado una modalidad denominada C.E.PA.D. (Curso de Enfermeria Perinatal A Distancia)
que se basa en el principio de capacitacion a distancia en servicios con actividades
semipresenciales. Deseo significar que para nuestro Programa este eje de trabajo es central
habida cuenta de la falta de posibilidad del personal de los hospitales de trasladarse (dadas las
limitantes econémicas y geograficas) a centros de capacitacion.

Un comentario final con referencia a la mortalidad de prematuros durante la internacion. Si
analizamos este fendmeno con caracter longitudinal, tal como lo planteara Larguia, una cantidad
importante de prematuros fallecen después de la internacion. Estas muertes se produciran en
nuevas internaciones y lo que es mas preocupante, en sus propios domicilios. Los prematuros
externados de UTI (que antes fallecian precozmente por la falta de desarrollo del sistema
asistencial) contribuyen a engrosar las tasas de mortalidad infantil. Hoy el componente
postneonatal no estd divorciado del periodo perinatal. Historicamente se relacionaba a las
muertes ocurridas durante el periodo neonatal con el evento embarazo, parto y puerperio, y las
ocurridas durante el periodo postneonatal con factores ambientales. Hoy sabemos que los
determinantes perinatales contribuyen significativamente a la mortalidad postneonatal. Para
agregar complejidad a este cuadro de situacion, muchos prematuros fallecen antes de nacer. Con
esto deseo significar que una proporcion importante de prematuros que fallecen fueron
producto de embarazos no buscados o no deseados. En otros términos, estas muertes anunciadas
podrian prevenirse a través de facilitar a la poblacion de oportunidades y recursos para decidir
en forma auténoma sobre el momento mas oportuno para traer un hijo al mundo sobre la base
del desarrollo de programas de procreacion o sexualidad responsable.
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Morbimortalidad en la ninez

Elsa M. Moreno

INTRODUCCION

Las tasas de morbimortalidad del menor de cinco afios son los indicadores mas usados para
evaluar la salud de los nifios. La mortalidad del primer aflo, o mortalidad infantil es alrededor de
cuatro veces mayor que la del preescolar, de 1 a 4 afios. Sin embargo los niflos de esos grupos
comparten un aspecto importante que es la velocidad del crecimiento y desarrollo, que los hace
mas vulnerables tanto al medio fisico como al medio social.

El mayor crecimiento y desarrollo de los niflos, desde el nacimiento a la adolescencia, tiene lugar
durante los cinco primeros afios de vida. Durante los ainos que median entre el nacimiento y los
cinco afios el niflo, nacido indefenso y dependiente, desarrolla el lenguaje, la locomocion, las
relaciones sociales y los conocimientos y habilidades que hacen posible su entrada a la escuela.
Pero este es también un periodo de gran riesgo no solo por problemas nutricionales o cuidados
de su salud que pueden determinar compromiso futuro de crecimiento y desarrollo, sino
también por incompetencia de la familia o inadecuada estimulacion social y cognitiva, que
puede hacer peligrar su transito por la escuela, produciendo consecuentemente problemas
académicos y sociales.

La vulnerabilidad a un medio familiar y social desfavorable hace que en estos nifios se originen
problemas que no causan la muerte en la mayor parte de los casos, pero que son fuente de dolor
y sufrimiento para ellos y para toda la sociedad y que se traducen en una menor calidad de vida.

Por todo lo expuesto, las tasas de mortalidad infantil, preescolar y de menores de cinco afios asi
como la tasa de sobrevivencia del nifio hasta los cinco afios se han convertido en ademas de
indicadores de salud, también de bienestar y desarrollo humano.

Dentro del conjunto de estadisticas de salud, ningun otro indicador revela tan crudamente la
diferencia entre las sociedades prosperas y pobres, como la tasa de mortalidad infantil. Por ello esta
tasa, si bien es un indicador negativo, es aceptado y usado universalmente para medir no solamente
la salud y bienestar de los niflos, sino también para monitorear el bienestar y desarrollo humano,
ya que a medida que se produce su descenso, se mejoran las condiciones de bienestar de los que
sobreviven.

Sin embargo, las diferentes cifras en los paises o regiones no pueden atribuirse exclusivamente a
la riqueza o la pobreza. Hay paises pobres en los cuales la tasa de mortalidad infantil es
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relativamente baja y algunos paises relativamente ricos en los cuales es alta. En efecto, no hay un
correlato perfecto con el ingreso ya que el nimero de defunciones de menores de un afo esta mas
estrechamente ligado al nivel de bienestar general, resultado de la forma en que la sociedad atiende
equitativamente las necesidades de su gente.

Como indicador social, la mortalidad infantil es mas reveladora que el oscuro Producto Bruto
Interno, ya que es extremadamente sensible a la distribucion del ingreso. El refleja no sélo la
cantidad per capita de comida, de agua potable, de servicios educativos y de salud, sino también
la distribucion y disponibilidad de tales servicios en la poblacion.

Habitualmente se hace referencia a las cifras promediales de mortalidad infantil de los paises vy,
como pasa con otros indicadores, el promedio nacional enmascara las realidades de algunas areas
o grupos poblacionales deprimidos. Con fines de programacién y consecuente focalizacion, es
preciso analizar los diferenciales entre jurisdicciones, regiones o grupos poblacionales de un pais,
ya que estos muestran la manera en que se distribuyen los bienes disponibles.

La alta mortalidad infantil estd asociada a ciertos problemas sociales que pueden persistir atin en la
fase de crecimiento de los ingresos, tales como el desempleo, la falta de educacion, la
contaminacion ambiental, la discriminacion de la mujer, pobres servicios de salud y otros.

En el estudio de la tendencia de la mortalidad infantil, los paises que muestran claras ganancias en
los ingresos, sin acompanarse de un descenso de la mortalidad infantil, muestran un proceso de
desarrollo equivocado. A la inversa, un rapido descenso de la tasa de mortalidad infantil significa
un mejoramiento de las condiciones sociales y ambientales.

La reduccion de las tasas de mortalidad infantil tiene dos grandes significados, uno de ellos es un
objetivo humanitario destinado al grupo mas vulnerable de la poblacion y el segundo es sefalar
que el proceso de desarrollo nacional se esta moviendo en direccion saludable.

ANALISIS EPIDEMIOLOGICO DE LA MORBIMORTALIDAD DEL NINO EN ARGENTINA

El lamado modelo epidemiologico sefiala que la salud esta determinada por cuatro conjuntos de
factores, correspondientes al ambiente fisico, politico y sociocultural, los estilos de vida, la biologia y
los servicios de salud. Es en las diferencias de estos factores que debe buscarse la diversidad regional
de los indicadores. Por ello la mortalidad del nifio debe ser estudiada en dos niveles de analisis: uno
es la identificacion de las muertes y sus causas y otro es examinar las condiciones sociales,
econdémicas y ambientales que hacen al nifio vulnerable a esas causas inmediatas.

1. La tasa de mortalidad en la nifiez y sus tendencias

Para el estudio de las muertes infantiles es preciso contar con adecuados y oportunos registros. En
nuestro pais, si bien en forma periodica el tema de la mortalidad infantil estd en la agenda nacional y
logra causar gran impacto en la comunidad, la informacién disponible se caracteriza por su tardia
disponibilidad, escasa informaciéon de morbilidad y un reconocido subregistro en algunas
jurisdicciones, todo lo cual dificulta grandemente su utilizacion para el estudio de sus tendencias y
por ende el adecuado monitoreo de los programas destinados a mejorar la salud del nifo. Asi es como
recién en mayo de 1997, dispusimos de las estadisticas de salud correspondientes a 1995 y en el
mismo mes de 1998, las correspondientes a 1996.

Para 1996 la tasa de mortalidad infantil fue de 20,9 por mil nacidos vivos. Esta tasa, después de algunas
oscilaciones entre 1980 y 1985, viene descendiendo muy lentamente en la tltima década (Grafico N° 1).
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Las cifras de las diferentes jurisdicciones acusan grandes diferenciales y diez de ellas tienen
una mortalidad infantil por encima del promedio nacional (Grafico N°2). La provincia del
Chaco, con la cifra mas alta, 34,4 por mil, es casi tres veces mayor que las jurisdicciones con
cifras mas bajas. A esto debe sumarse el conocido hecho de que, cada una de las cifras
esconde la realidad de grupos poblacionales cuya mortalidad tiene valores muy por encima
de los promedios provinciales. Esta situacion una vez mas corrobora el papel desempefiado
por las desigualdades sociales en el proceso de salud-enfermedad en la infancia.

Cuando se analizan los componentes de la mortalidad infantil, se observa que el descenso en
el periodo 1985 a 1996 ha sido lento, tanto en el componente neonatal (0 a 28 dias) asi como
en el componente posneonatal (1 a 11 meses 28 dias). El descenso en el periodo considerado ha
sido del 32 % para la tasa de mortalidad neonatal y 45 % para la posneonatal (Grafico N° 3).

Las cinco primeras causas de defuncion de menores de un afio son las afecciones perinatales,
las anomalias congénitas, neumonia e influenza, accidentes y enfermedades del corazon. El
analisis de la estructura porcentual de estas cinco causas ha tenido pocas variaciones en los
tres altimos anos disponibles: las perinatales representan casi la mitad de las defunciones y
tienden a bajar lentamente, las anomalias congénitas muestran ligero aumento relativo y
aumentan mas significativamente las infecciones respiratorias agudas (Tabla N° 1).

El agrupamiento de las causas de defuncion infantil seguin criterios de reducibilidad, muestra
alto porcentaje de muertes consideradas reducibles. El significado de “reducible” en esta
forma de agrupamiento, implica una mala calidad de la atencion médica, ya que se trata de
causas cuya frecuencia podria disminuirse en funciéon del conocimiento actual y por acciones
desarrolladas fundamentalmente por los servicios de salud.

Para el afo 1996 los porcentajes de defunciones reducibles sobre el total fueron de 62% en las
neonatales y 65% en las posneonatales (Grafico N°4). En este ultimo grupo llama la atencion el
alto porcentaje (13,2 %) de mal definidas, revelando la mala calidad del diagnostico.

El bajo peso al nacer es de 6,9% como promedio nacional, contribuyendo a la mortalidad
infantil en un 44,7% (Grafico N°5). La tasa de mortalidad infantil de los nifilos nacidos con
menos de 2000 gramos muestra en forma incuestionable la calidad de los servicios de
atencion neonatal (Grafico N°6).

También hay estrecha relacion entre la alta paridad y las edades extremas de la madre. En el
grupo adolescente -menor de 20 anos- la cifra de la mortalidad infantil es 50% mayor que el
promedio nacional (Graficos N° 7 y 8).

La relacion entre el grado de instruccion de la madre y la mortalidad infantil es significativa, ya
que en los hijos de madres analfabetas o con primaria incompleta la cifra de mortalidad infantil
es mas de cuatro veces mayor que en el grupo de las madres universitarias (Grafico N°9).

El analisis de la atencion médica recibida durante la enfermedad que caus6 la muerte, muestra
que solo el 78,7% de las defunciones infantiles recibi6 atencion médica. En cuanto al lugar en
que ocurrio la defuncion llama la atencion que algo mas de uno cada cuatro nifos (26,1%) no
estuvo internado, lo que hace suponer que el nifio murié en la casa ( Grafico N°10).

La estructura de causas de defuncion en menores de un aflo, correspondiente a los afios
1994, 1995 y 1996 muestra escasas variaciones (Tabla N°1) manteniéndose las perinatales en
primer término con cifras cercanas al 50%, seguidas por las anomalias congénitas, neumonia
e influenza, accidentes y enfermedades del corazén. La neumonia e influenza viene
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aumentando sensiblemente en el periodo considerado.

La tasa de mortalidad de nifios de 1 a 4 afios para 1995 fue de 4,9 por mil. En cuanto a la
estructura de causas las cinco primeras son los accidentes, las enfermedades del corazon, las
anomalias congénitas, la neumonia e influenza y las deficiencias de la nutricion (Tabla N° 2).

Después de analizar las muertes de menores de cinco afios, que es el dafio extremo, es preciso
sefalar la importancia de las afecciones que no causan la muerte pero que son causa de
morbilidad y sufrimiento de nuestros niflos. Los que sobreviven estan sujetos a las
transformaciones del ambiente y de los estilos de vida de los individuos, las familias, las
comunidades y el trabajo, que van configurando una nueva forma de enfermar y de morir de
nuestros nifos.

En este nuevo perfil epidemiologico disminuyen o desaparecen las infecciones prevenibles por
vacunacion y persisten o reaparecen algunas otras enfermedades infecciosas. Mientras esto
ocurre, adquieren cada vez mayor importancia por el aumento del nimero o por su importancia
relativa, las enfermedades cronicas y degenerativas, las discapacidades, las derivadas de la
exposicion a la contaminacién ambiental y los problemas derivados de un medio social
desfavorable que en muchos casos se traduciran en accidentes, violencia familiar y social con
maltrato, agresiones, abuso sexual y desamparo del nifio.

2. Factores condicionantes de la Mortalidad en la ninez.

Ambiente sociopolitico:

Desde el punto de vista politico es preciso sefialar que nuestro pais, después de un largo proceso
de represion y dolor pasé a vivir la construccion de una democracia pluralista y participativa,
imperfecta hasta la fecha, pero deseada por todos. Después de un periodo de horror
inflacionario a fines de la década pasada se instalé una economia de mercado, con un plan de
estabilizacion de la moneda y un ajuste estructural que llevo, después del “efecto tequila” en los
comienzos de 1995, a un sostenido crecimiento de la economia que, expresada en términos del
PBI coloca a nuestro pais a la cabeza de los grandes paises de América Latina, con un PBI de mas
de 8.000 ddlares per capita.

Sin embargo esta cifra alentadora se acompafié de una concentracion de la riqueza disipando la
imagen de la Argentina con una poderosa clase media y bienestar general. El ajuste no se ha
acompafiado de un refuerzo de las instituciones publicas que proporcionen un marco regulador
para la economia de mercado al mismo tiempo que el desarrollo de politicas sociales que
mitiguen las consecuencias de una exclusion de los sectores mas desprotegidos.

Como producto del tipo de ajuste llevado a cabo, asistimos hoy a altas tasas de desocupacion y
subocupacion cuyas crueles consecuencias en el bienestar de los nifios contribuyen al lento
descenso de las tasas de mortalidad infantil. Hemos llegado a promedios nacionales de
desocupacion que rondan el 18% de desocupados, a los que si sumamos la cifra de subocupados,
podemos afirmar que uno de cada tres hogares argentinos estan heridos por esta dura realidad
que en la practica se traduce en profundos cambios de los roles familiares, en hogares con
ingresos insuficientes, con padres que van poco a poco perdiendo su valor para emprender la
busqueda de nuevas actividades y lo que es mas grave, crece la desesperanza y se pierde la
autoestima.

La realidad social en una sociedad con altos indices de desocupacion y subocupacion afecta

también a los ocupados que sufren esperando perder su situacion de privilegio, limitando su
capacidad de elaborar proyectos para el futuro.

70 Mrbinortalidad en | a nifiez



También la marginalidad social crece en el desempleo y la desocupacion, la violencia y la
delincuencia se constituyen en estrategias de supervivencia que abarcan a sectores de
desesperanza cada vez mas amplios.

Educacion:

La importancia del grado de instruccion de la madre ya fue sefialado como uno de los factores
de mayor trascendencia en los niveles de mortalidad infantil. El censo de 1991 muestra que solo
el 53% de las mujeres completa la escuela primaria, 32,53% la secundaria y 7,55 % la
universitaria.

En nuestro pais la educacion viene teniendo en los ultimos afios cada vez mayor fragmentacion
y participacion del sector privado. El ingreso a la educacion primaria es casi universal,
registrandose altas tasas de escolarizacion inicial con alta desercion. De cada 100 nifios que
ingresan solo el 55% completa los siete afos reglamentarios. A esta circunstancia, se agrega la
baja calidad del rendimiento ya que menos de la mitad de los alumnos del ultimo afio muestran
adecuados conocimientos del lenguaje y se registran cifras menores para los logros en la areas
de las matematicas y las ciencias naturales. En las familias de bajos ingresos son mayores el atraso
escolar, repitencia, desgranamiento y logro de escasos conocimientos.

En la educacién secundaria hay también altas tasas de matriculacion con bajo rendimiento ya
que solo un 14% de los nifos de las clases de ingresos bajos y medios termina el secundario. En
este ciclo hay una mayor contribucién del sector privado y mayor fragmentacion.

La educacion universitaria viene soportando una creciente expansion de la matricula, que en la
universidad estatal no se ha acompanado de un aumento correlativo de los recursos, lo que ha
llevado a un sostenido desajuste entre los recursos docentes y las necesidades y por ende un
deterioro de la calidad educativa. Simultineamente se han multiplicado las ofertas de
universidades privadas donde no pueden acceder las clases mas desfavorecidas, lo que se
traduce en creciente fragmentacion.

En resumen, persisten los problemas estructurales. No se erradicaron en su totalidad las escuelas
rancho y no se aumento6 el presupuesto en forma progresiva como sefialaba la Ley de Educacion
para llegar al ano 2000 con un 100% de aumento, la capacitacion docente sigue en algunas
jurisdicciones un ritmo lento, la desercion escolar aumenta en los estratos mas pobres de la
sociedad y los maestros siguen esperando la prometida mejora salarial.

Ambiente fisico:

En este area tan importante como factor condicionante de la salud del nifo, la Argentina no ha
cumplido las metas del Decenio.

En 1991, ano del ultimo censo, solo el 34,94% de la poblacion del pais tenia disponibilidad de
los dos servicios basicos, agua corriente y cloaca y el 28,57 no disponia de ninguno de los dos.
También en este rubro las diferencias entre jurisdicciones son abrumadoras: Misiones tiene s6lo
7,15% de su poblacion cubierta con ambos servicios basicos, San Juan con 12,58% y Chaco y
Santiago del Estero con cifras de 13% (Ministerio de Salud y Accion Social, 1996).

Porcentaje de Hogares con Necesidades Basicas Insatisfechas (NBD:

Este indicador compuesto resume en cierta forma las condiciones del ambiente fisico,
socioeconomico y educacional de las poblaciones de manera que permite ser usado para
aproximarse al panorama de la pobreza. Cuando se analiza este indicador a nivel de las diferentes
jurisdicciones y areas resulta 1til para la focalizacion de programas sociales.

Los datos recogidos en el censo de 1991 muestran que once jurisdicciones estan por encima de
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20% de hogares con necesidades basicas insatisfechas y que ese grupo incluye todas las
provincias del Noreste y Noroeste, donde como ya se dijo se registran las cifras mas altas de
mortalidad infantil (Tabla N° 5).

Nutricion:

En este punto es preciso sefialar la importancia del peso al nacer y la desnutricion del nifio como
factores determinantes de la mayor importancia para la supervivencia y la calidad de vida del
nino.

Vimos que en nuestro pais el 44 % de las muertes infantiles estan asociadas al bajo peso, el cual
incluye los nacidos vivos de pretérmino y los de término con retraso del crecimiento
intrauterino. La desnutricion materna tanto previa como durante la gestacion, tiene
consecuencias graves para el nifio, a juzgar por la elevada incidencia de bajo peso al nacer,
inmaturidad, deficiencia del rendimiento psicomotor y muerte.

Las investigaciones realizadas en la “Argentina pobre” estan llamando la atencion sobre el
alarmante namero de nifios desnutridos, mostrando tasas hasta ahora desconocidas. La pobreza
sigue siendo la principal causa del hambre, aunque en teoria se produce suficiente alimento para
dar de comer a todos cada ano, muchos no estan en condiciones de adquirirlos. Asi los ricos
terminan con demasiado y los pobres con muy poco.

La desnutricion no es solamente una consecuencia de la pobreza sino que también acarrea
pobreza. Pero la reduccion de la pobreza no lleva automaticamente a una mejoria de la dieta
individual y a un equilibrio nutricional y el progreso logrado a medida que los ingresos de las
familias aumentan es relativamente lento. Es preciso aumentar la capacidad nacional para
mejorar las practicas de alimentacién saludable, proporcionar acceso a servicios de salud
adecuados, al agua y a una higiene satisfactoria. Una mejoria en la nutricion se puede obtener a
diferentes niveles de desarrollo y niveles de ingreso, pero para ello es necesario la existencia de
programas que mejoren directamente la nutricion y reduzcan la desnutricion.

Servicios de Salud:

En nuestro pais, la falta de una adecuada respuesta del sector y la discontinuidad y baja cobertura
de los programas de salud maternoinfantil destinados a los grupos mas desprotegidos,
contribuyen a acentuar los efectos adversos del ajuste y han generado grandes cambios en la
forma en que se desenvuelve el sistema de salud. Una de las consecuencias inmediatas ha sido
una disminucion de los presupuestos del sector social, entre los que se encuentra salud y que ha
afectado sobre todo los gastos en equipos, insumos basicos y una virtual desaparicion de los
gastos de supervision y capacitacion continua del personal, responsabilidad esta ultima que ha
quedado relegada al interés de los propios profesionales.

También el empobrecimiento de los argentinos y el desajuste del sector de Obras Sociales ha
determinado cambios substanciales en las caracteristicas y puntos de utilizacién de los servicios.
La clase media, acostumbrada a la utilizacion de los servicios privados, financiados por la
seguridad social, o los servicios de los sistemas de prepagos, encuentra dificultades econoémicas
y recurre ahora en forma notoria a los hospitales publicos. En el area de atencion de partos esta
situacion se ha tornado dramatica pues el aumento no ha ido acompafiado de aumento de
recursos.

Todas las causas enunciadas contribuyen a que tengamos un sistema de salud fragmentado,
inequitativo e ineficiente. La fragmentacion surge como consecuencia de la multiplicidad de
fuentes de financiamiento y la falta de coordinacion y complementacion de recursos de los
diferentes subsectores.
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La inequidad se evidencia por el dispar acceso de la poblacién a la medicina de buena calidad:
mientras las clases privilegiadas tienen acceso a servicios similares a los de paises desarrollados,
el resto de la poblacion tiene que depender en muchos casos, de otros servicios con carencias
de insumos bisicos y estructura tecnolégica obsoleta.

Esta situacion es especialmente critica en el caso de los nifios, cuyos problemas de salud deben
resolverse en el nivel de atencion primaria, a menudo con una capacidad resolutiva deficiente
por falta de organizacion, sus horarios reducidos, su falta de provision regular de insumos y la
inadecuada y azarosa referencia a los niveles mas complejos.

En el caso de los servicios de atencion neonatologica donde se mueren casi el setenta por ciento
de nuestros nifos menores de un ano, la inequidad es abrumadora. Los servicios que
incorporaron la tecnologia de punta se convierten en verdaderas naves espaciales con sus
innumerables equipos y aparatos, mientras otros servicios se muestran arrasados por la falta de
apoyo y la postergacion. A causa de las distorsiones sefialadas se produce una cobertura
intensiva de pequefias porciones de la poblacion, en donde se concentran los menores riesgos
de salud y los mayores ingresos.

La ineficiencia surge sobre todo a causa del modelo de atencion centrado en reparacion, cada
vez mas caro por efecto de la constante incorporacion de tecnologia, no siempre eficaz. A esta
circunstancia se agrega el efecto de la sobrepoblacién médica que tiende a perpetuar el modelo
a través de la especializacion y el manejo de tecnologia incorporada que es mejor remunerada
que la atencion general con contenido preventivo y promocional.

En relacion a los niflos de familias privilegiadas, aquellas pertenecientes a las familias mas
pobres, nacen con menor peso y de embarazos no controlados, presentan mayor mortalidad
infantil, son hospitalizados con mayor frecuencia, crecen menos, reciben atencion médica de
peor calidad en especial por el inadecuado acceso a los alimentos y medicamentos, tienen un
desarrollo psicologico inferior en todas las dreas y viven en condiciones ambientales menos
saludables.

LA MORTALIDAD INFANTIL EN ALGUNAS EXPERIENCIAS DE AMERICA LATINA

Hasta ahora hemos analizado los aspectos epidemiolégicos que sintetizan lo que pasa con la
salud del nifio en nuestro pais. Parece oportuno analizar a continuacion cuales son los factores
que han condicionado los descensos de la mortalidad del nifio en algunas jurisdicciones, con
igual o menor grado de desarrollo que Argentina y que muestran mayores tasas de reduccion que
nuestro pais.

La Publicacion de UNICEE “Estado Mundial de la Infancia 19977, estima para nuestro pais una
tasa de Mortalidad Infantil de 24 por mil y una tasa de Mortalidad de Menores de Cinco Afos de
27 por mil. En una serie de orden descendente de la tasa de mortalidad de menores de cinco
afos en 150 paises, Suecia tiene el nimero 150, con una tasa de cinco por mil y Argentina figura
con el namero 95. En la misma publicacion se citan las cifras correspondientes a otros seis paises
de América Latina, Cuba, Costa Rica, Panama, Uruguay y Venezuela, todos ellos con cifras
menores que nuestro pais, pero que ostentan cifras de Producto Bruto Interno per capita muy
por debajo de la cifra de Argentina (Tablas N° 3y 4).

Con estos datos puede afirmarse que en Argentina los avances en los indicadores

macroecondémicos, entre los que se destaca el producto bruto interno, no se ha acompaiado de
una mejoria de los indicadores de salud y bienestar del nifio.
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Esta afirmacién también es corroborada por un trabajo realizado con informaciéon de 1995 por
el Dept. of Public Health Sciences, Karolinska Intitute. En €l se estudio la correlacién entre la
supervivencia a los cinco anos de edad por mil nacidos vivos y el Producto Bruto Interno per
capita en 177 paises con mas de 100.000 habitantes. Argentina resulté estar mas cerca de los
paises desarrollados en cuanto al PBI, pero en la tasa de supervivencia de los menores de cinco
anos, se aproxima a los subdesarrollados.

En resumen, cuando la tendencia mundial es el descenso sostenido de los indicadores de
morbimortalidad del nifio, en nuestro pais se produce el fenémeno de una declinacién lenta y
no acorde con nuestro grado de riqueza y desarrollo.

Si tomamos el caso de Costa Rica, es preciso sefialar que en 1970 este pais tenia una tasa de
mortalidad infantil de 61,5 por mil y Argentina de 58,8 por mil. A partir de ese afio Costa Rica
adhiriéndose al plan de reduccion propuesto por el Plan Decenal para las Américas 1970-1980
(OPS, 1973), implement6 una serie de medidas de extension de servicios, logrando en 1979 la
cifra de 22,1 por mil, casi similar a la que ain ostenta nuestro pais. A partir de esos logros la
cifras se han mantenido por debajo de ese valor, alcanzando en 1995 el valor de 14 por mil
(UNICEE 1997).

Se ha estudiado exhaustivamente la participacion de cada uno de los factores que han
contribuido al descenso de la mortalidad infantil en Costa Rica (Roxero Bixby, 1989). Para ello
se cuantificoé (mediante correlaciones y regresiones) la relacion entre mortalidad infantil,
desarrollo y salud publica en el periodo 1910-1945. Con este trabajo se demostré que las
variables que representan la evolucion econémica del pais habian tenido escasa significacion,
mientras que los indicadores de desarrollo social como educacion y salud se correlacionan
significativamente con los descensos. El mismo autor, cuando analiza la década del 70 concluye
que el crecimiento econdmico e industrial de los principales municipios, practicamente no tiene
ninguna relacion con el descenso de la mortalidad infantil.

Otros hallazgos presentados le permitieron concluir que el factor mas importante que explica el
éxito del pais en el descenso de la mortalidad infantil en la década considerada, fue la extension
de los servicios de salud con la aplicacion de la medicina comunitaria y la salud rural
complementada con la provision de agua potable, disposicion de excretas y el mejoramiento
nutricional. También encontré significativa la racionalizaciéon de los servicios hospitalarios y
ambulatorios y la aplicacion de un sistema nacional de seguridad social (Grafico N° 11).

Si se analiza la evolucion de la mortalidad infantil en algunas provincias argentinas, debe
destacarse el caso de Neuquén. Esta provincia hacia el comienzo de la década del 70 tenia una
tasa de 108,5 por mil, la mas alta del pais. A partir de ese afio comenzo6 un marcado descenso de
la misma, logrando en 1980 la cifra de 32,5 por mil lo que represent6 una reduccion del 70%. A
partir de esta década a pesar de que el ritmo de descenso fue menor se ha mantenido siempre
por debajo del promedio nacional y en cifras similares a la de jurisdicciones de mayor grado de
desarrollo.

En 1990 Ia cifra registrada de Neuquén era de 16,9 por mil, igual a la de Capital Federal y, desde
ese afo, con pequeias oscilaciones, se encuentra siempre entre las jurisdicciones de cifras mas
bajas. En 1996 la cifra fue de 15,7 y en 1997 de 13,0 por mil.

La declinacion de la tasa de mortalidad infantil en la provincia de Neuquén, en la década del 70,

se produjo en forma diferenciada del contexto nacional, signado por la inestabilidad, el desajuste
y el estancamiento.
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Los cambios en la muerte infantil ocurrieron en forma simultinea con modificaciones de otros
cambios sociales vinculados con la evoluciéon de la poblacion, la vivienda, la educacién y el
desarrollo de la infraestructura de otros servicios. Sin embargo, la participacion consciente y
deliberada producida en el sector salud aparece como un factor necesario y decisivo en el
acortamiento de los plazos para la reduccion de las muertes infantiles ya que el comienzo de la
reduccion esta estrechamente ligado a la iniciacion de una reforma del sector, su regionalizacion,
la introduccion del proceso de programacion local y el desarrollo de amplias coberturas de la
atenciéon materno infantil.

Esta participacion consciente y deliberada se centr6 en el proceso de planificacion introducido
desde el ano 1971 que mostré una continuidad poco frecuente en el sector publico nacional,
reforzado por la decision politica de mantener las prioridades fijadas y destinar cada afo, los
recursos para expandir y consolidar las actividades de salud. Debe destacarse el esfuerzo del
nivel técnico administrativo, que en un esfuerzo sostenido permitié entregar al nivel politico las
programaciones y evaluaciones que permitieron adoptar las decisiones con suficiente
informacion.

En Neuquén se dieron también las condiciones para lograr una atencion eficiente: adecuada
distribucion de los servicios, alto porcentaje de personal con dedicacién exclusiva y creciente
grado de capacitacion. El éxito se centré en buena parte en la actitud del equipo de salud, que
compartié en forma responsable los objetivos del proceso, centrados mas en las necesidades
concretas de la poblacion que en el abordaje del aspecto negativo de la vida, como es la
enfermedad.

Las tareas cumplidas en la provincia de Neuquén no incluyen estrategias desconocidas en el pais.
Por el contrario, han puesto en practica medidas ampliamente difundidas durante los ultimos
anos, tales como la regionalizacion, la normatizacion de actividades, la supervision, la
conformacion de una red de servicios jerarquizados por nivel de complejidad, etc., adaptadas a
la realidad provincial.

El caso de la provincia de Neuquén, al igual que el de Costa Rica, nos permite asegurar que las
estrategias usadas pueden aplicarse en otras jurisdicciones siempre que se cumplan las etapas
del proceso: tomar conciencia del problema, decidir solucionarlo y proporcionar los medios
necesarios.

ESTRATEGIAS DE INTERVENCION EN SALUD

La causa mas proxima de la muerte de un nifio puede ser la falta de alimento, un grave defecto
congénito, la extrema inmadurez o un accidente. Pero detras de cada muerte es posible descubrir
alguna situacion de riesgo tal como el bajo ingreso de la familia, la falta de educacion de los padres,
la falta de saneamiento basico, alta fertilidad, exposicion a toxicos, etc. En muchos casos estas
causas directas e indirectas interactian y tornan dificil atribuir la muerte del nifio a s6lo una de
ellas.

Precisamente porque la mortalidad infantil esta estrechamente ligada a las condiciones sociales
y a la compleja interaccion entre ellas, es que las intervenciones aisladas tienen pocas
probabilidades de tener éxito. Las ganancias mas espectaculares se han obtenido en paises que
han ejecutado politicas destinadas a actuar sobre las causas directas tales como: mejor
saneamiento, provision de agua, nutricion, acceso a servicios de salud de calidad, condiciones
que logran la mejor salud de la poblacion en su totalidad.
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El rol principal -pero no exclusivo-, de los trabajadores del sector salud esta centrado en los
servicios de salud, donde es preciso superar sus caracteristicas actuales y lograr una mayor
eficacia, eficiencia, equidad y participacion social para lograr descensos de la mortalidad infantil.

Con el analisis realizado acerca de los factores socioeconomicos, culturales, educacionales y de
los estilos de vida que condicionan la salud de nuestros nifios podria pensarse que la accion
a desarrollar por el sector salud es limitada para el trabajador de salud. Sin embargo, la
experiencia de recogida en otros paises y jurisdicciones muestra que es posible lograr
descensos sostenidos en las tasas de mortalidad infantil trabajando desde el sector y
abogando por las necesidades de los ninos.

Las actividades que han logrado mayor impacto en la salud maternoinfantil son sin duda las
siguientes:

* Atencion del embarazo, parto y puerperio

Las actividades deben iniciarse antes y después de la concepcion, permitiendo al nifio nacer en
condiciones de enfrentar los riesgos del ambiente. Se hace preciso mejorar la atencion del
periodo preconcepcional y perinatal mediante adecuada oferta en la atencion primaria y otros
niveles del sistema de salud. El programa debera incluir la procreacion responsable, la
identificacion de la embarazada de alto riesgo, la adecuada cobertura y calidad de la atencion
prenatal y del parto.

En las acciones de nivel individual debe enfocarse al embarazo adolescente, el bajo peso en las
mujeres en edad de procrear, las embarazadas con riesgos médicos tales como algunas
enfermedades, infecciones, anemia o antecedentes de nacimientos previos con bajo peso al
nacer asi como el tabaquismo y el consumo de firmacos.

Entre las intervenciones a nivel comunitario se destacan la educacion para la salud y la nutricion,
el acceso a los servicios de salud, las actividades de salud centradas en las escuelas y los
programas nutricionales dedicados a los grupos vulnerables.

* Atencion del recién nacido

Si bien debe salvarse la inequidad sefialada en los servicios de atencion neonatal asegurando la
adecuada disponibilidad y calidad de los servicios para el recién nacido normal y patoldgico,
debe evitarse poner mas énfasis en el cuidado y tratamiento del recién nacido con problemas
que en la prevencion del bajo peso. En general esta situacion conduce a grandes inversiones en
tecnologia costosa con pobres resultados para lograr un desarrollo sano del nifio y prevenir
secuelas neurologicas.

Es necesario identificar después del nacimiento, cuales son los nifios de mayor riesgo de muerte,
para que reciban de los servicios de salud, una atencion de seguimiento especial. La
identificacion de recién nacidos de riesgo se esta realizando en algunas provincias y es preciso
extenderla a todo el territorio nacional. Podemos afirmar que de acuerdo al conocimiento actual,
conocemos que los niflos que van a morir en el primer afio son, en su mayoria, aquellos que
nacen en hogares pobres, de embarazos no deseados y mal controlados, prematuros o con bajo
peso. Estos ninos, la mayor parte de los cuales nacen en nuestras maternidades del subsector
publico, deben ser identificados e incluidos en programas de busqueda y seguimiento por los
centros de salud.

e Atencion integral de la salud del nifio

Cuando se habla de cuidados integrales del nifio se hace referencia al conjunto de actividades
destinadas a lograr su salud y bienestar, donde la vigilancia del crecimiento y desarrollo es el eje
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alrededor del cual se articulan actividades de promocion, prevencion, recuperacion y
rehabilitacion. Entre éstas se destacan el mejoramiento de las condiciones sanitarias del medio,
la nutricion, la promocion de la lactancia materna, las inmunizaciones, la atencion de las
patologias prevalentes, la educacion respecto a las practicas de cuidado del nino. Este concepto
de integralidad supone un enfoque holistico de las necesidades del nifio, cuya meta es su
supervivencia y el mejoramiento de su calidad de vida.

Con este enfoque, la vigilancia del crecimiento y desarrollo del nifio se convierte en la base de
la atencion e indicador de salud y bienestar, y adquiere gran valor para la deteccion temprana de
alteraciones del desarrollo y del estado de nutricion de individuos y grupos de poblacion.

A pesar de disponerse de instrumentos sencillos para la vigilancia del crecimiento y desarrollo
la jerarquizacion y cobertura de esta actividad, entre nosotros deja mucho que desear en el
contexto de la atencion primaria.

En la atencion del nifio que consulta por enfermedad debe ser privilegiada la filosofia de la
llamada Estrategia de Atencion Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia, conocida
entre nosotros como AIEPI y disefiada en forma conjunta por OPS/OMS y UNICEE Este enfoque,
que busca hacer un efectivo aporte a la calidad de la atencién y a la eficiencia de los recursos,
evitando las llamadas oportunidades perdidas en la atencion de las necesidades de cuidado y
educacion, es actualmente reconocido como una solucion viable y efectiva para la evaluacion,
clasificacion y tratamiento de los niflos que consultan a los servicios de salud. Esto requiere un
esfuerzo sostenido de capacitacion de personal y supervision motivadora a todo nivel.

ESTRATEGIAS DE ADECUACION DEL SISTEMA DE SERVICIOS

Para asegurar adecuadas coberturas y calidad en el desarrollo de las actividades de atencion
maternoinfantil deben adecuarse los servicios mediante algunas estrategias generales
ampliamente reconocidas para revertir la situacion.

En todos los casos estas estrategias deben ser adecuadas a las caracteristicas del area y las
necesidades, expectativas y demandas de la gente, utilizando el conocimiento administrativo y
epidemiologico que permita identificar los grupos de mayor riesgo, donde sera preciso
intervenir prioritariamente. Estas estrategias son la regionalizacion de servicios, la normatizacion
de actividades, la programacion local y el estimulo a la participacion de las familias y la
comunidad.

¢ Regionalizacion de los servicios

Definimos la regionalizacion como la asignacion y ordenamiento de recursos o servicios en un
area determinada, para facilitar adecuado acceso, alta calidad, equidad, bajo costo, con una
mejor y mas rapida respuesta a las necesidades, demandas y expectativas de la gente.

Dentro de esta definicion conviene precisar algunos aspectos. La asignacion y ordenamiento de
recursos debe hacerse siguiendo el concepto de niveles de complejidad, concentrando los
recursos especializados en los niveles mas centrales del sistema, asegurando el desarrollo del
primer nivel de atencion como puerta de entrada al sistema y conformando de una red de
servicios intercomunicados de manera que se acceda ficilmente al nivel donde se puedan
satisfacer las necesidades de atencion.

Este adecuado y oportuno acceso solo podra lograrse si se asegura el transporte, se eliminan las

barreras horarias, administrativas y econémicas en el momento de la prestacion, se informa a la
poblacion respecto a la oferta de servicios y sobre todo se estimula la confianza en los mismos.
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Otro de los puntos importantes de la definiciéon de regionalizacion es la busqueda de la calidad
mediante el proceso de ordenamiento de los recursos. El concepto de calidad, expresado como
“la capacidad de los servicios de dar respuestas aptas, adecuadas y en correspondencia con las
expectativas, las necesidades y expectativas de la gente” (Moreno y col. 1998) es dificil de
evaluar de manera que es preciso precisar cuales de los componentes de calidad son mejorados
con el proceso de regionalizacion. Sin lugar a dudas son la efectividad (resultado en términos de
salud y vida), eficiencia y continuidad del cuidado los componentes que logran mayores
impactos.

La regionalizacion de la atencion, en el caso de la atencion del nifio debe privilegiar la atencion
del primer nivel, donde se realizan la mayor parte de las actividades de promocion y prevencion
y donde deben resolverse alrededor del 90 % de las patologias mas frecuentes. La capacidad
resolutiva de este nivel condiciona la equidad de todo el sistema de salud.

» Normatizacion

La normatizacion de actividades esta destinada a asegurar la calidad cientifico - técnica del
proceso de atencion. Entendemos la norma como el conjunto de pautas explicitas que reglan las
actividades de los miembros del equipo de salud, quienes deben participar activamente en su
elaboracion y actualizacion. Asi concebidas, las normas deben resultar de la experiencia y la
investigacion, es decir de la evidencia cientifica. En todos los casos debe evitarse la
incorporacion irreflexiva de tecnologias insuficientemente probadas, protegiendo al usuario de
los efectos adversos o simplemente ineficaces.

Nuestro pais dispone actualmente de adecuados paquetes normativos para las actividades de
mayor impacto en el cuidado de los ninos entre las cuales se encuentran las siguientes: vigilancia
del crecimiento y desarrollo del nifio y del feto (a través del control prenatal), inmunizaciones,
atencion de las patologias prevalentes, prevencion de accidentes y promocion de la lactancia
materna.

El desafio es que estas normas se usen adecuadamente en la tarea cotidiana de los servicios. Con
ese objetivo, durante varios afios se ha insistido en la realizacién de actividades de capacitacion
en forma de talleres destinados al personal de salud como unica medida para asegurar su
utilizacién. La experiencia muestra sin embargo que estas actividades deben ser
complementadas con la capacitacion en servicio y una adecuada supervision, motivadora y
enfocada a problemas.

Otro aspecto a considerar en el proceso de normatizacion es que las mismas deben ser un
instrumento de capacitacion en la etapa de formacion del personal de salud. Si bien ha habido
progreso en la utilizacion de los manuales normativos por parte de las universidades, son ain
insuficientemente usados.

e Programacion local

La programacion local es una de las estrategias basicas para el desarrollo de los sistemas locales
de salud. Puede definirse como un proceso de caracter cientifico que responde al contenido de
las ciencias sociales y administrativas mediante el cual un servicio o un conjunto de servicios,
teniendo en cuenta el perfil socioepidemiologico, es capaz de identificar las necesidades de
salud en un area-poblacion, identificar sus prioridades, orientar los recursos y actividades de la
red de servicios para atender las necesidades, expectativas y problemas prevalentes de las
poblaciones, promover la participaciéon de la poblacién en la definicién de prioridades y en la
realizacion de actividades y evaluar los procesos e impactos de las accciones de salud (Paganini,
1990).
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En el caso de la atencion maternoinfantil, la programacién permite estimar las coberturas de
beneficiarios del programa, madres y nifios, sobre los cuales el servicio tiene responsabilidad,
“poblacioén a cargo”, necesarias para satisfacer las necesidades individuales y lograr impacto en
los niveles de salud.

« Participacion de las familias y la comunidad
Las principales decisiones acerca de la salud de los ninos se toman en el seno de la familia: alli
se decide acerca del intervalo intergenésico, la asistencia al control prenatal, el lugar de atencion
del parto, el amamantamiento, las vacunaciones, las consultas en salud y enfermedad, la
distribucion intrafamiliar del alimento. A pesar de ello, la participacion de la comunidad en los
programas de salud es frecuentemente mencionada pero pocas veces esta realmente presente en
el desempeno cotidiano de los servicios.

Una gran parte de la dificultad experimentada al tratar de promoverla deriva de las diferentes

formas en que se ha definido esa participacion y las hipotesis en que se han basado estas

definiciones (OPS, 1990). En la mayor parte de los casos los objetivos de los programas
destinados a hacer participar a la comunidad en la construccion de su propio desarrollo, eran

formulados fuera de la propia comunidad, desconociéndose su capacidad para organizarse y

movilizar sus propios recursos. A nivel de las estructuras burocraticas de los servicios de salud,

a menudo la participacion se percibe simplemente como el uso que hace la propia comunidad

de los servicios, asi como la ayuda que puede reducir los costos.

La verdadera participacion comunitaria concibe a la comunidad como sujeto en lugar de objeto

de intervencion e incluye las acciones individuales, familiares y de la comunidad para cuidar de

su salud, resultante de un proceso de conocimiento interno de los problemas, la identificacion
de necesidades percibidas y la accion intencional de satisfacer las necesidades y resolver los
problemas (OPS,1990).

En el area de la salud del nifio la participacion debe traducirse a nivel de los servicios de diversas

formas concretas, entre las que pueden mencionarse las siguientes:

¢ Promocion de la participacion informada de la familia en la toma de decisiones acerca del
periodo intergenésico, los cuidados prenatales, la atencion del parto y los cuidados del recién
nacido.

¢ Humanizacion de la atencion del parto y del recién nacido en las instituciones, de manera que
se fortalezca el vinculo de padres e hijos, se respete el derecho de la mujer de recibir
adecuada informaciéon para asegurar su autonomia, recibir un trato digno basado en el
conocimiento de sus pautas culturales y estilos de vida.

¢ Respeto a los derechos del nino de recibir una atencion adecuada a sus necesidades, sin
separarlo de su madre salvo circunstancias excepcionales.

e Estimulo a la participacion de la familia en actividades de prevencion del bajo peso al nacer,
mediante el apoyo a la gestante para la asistencia al control prenatal, evitarle trabajos pesados
en el hogar, mejorar la distribucion intrafamiliar de los alimentos, crear un ambiente hogarefo
libre de humo, procurar adecuados intervalos intergenésicos y evitar el embarazo
adolescente.

e La actividad de seguimiento regular de los recién nacidos de riesgo puede verse potenciada
con la participacion comunitaria y la actuacion de las redes sociales.

¢ Investigacion de servicios de salud

Actualmente hay suficiente conocimiento acerca de las necesidades de los ninos y de las
tecnologias usadas para su cuidado, probablemente el problema resida en nuestra incapacidad
para aplicar el conocimiento disponible mejorando la calidad de los servicios.

Con ese objeto debe estimularse la investigacion de servicios de salud entendida como “la
evaluacion sistematica de los servicios con el objeto de interrelacionar su capacidad, efectividad,

HOY Y MANANA: SALUD Y CALI DAD DE VI DA PARA LA NI NEZ ARGENTI NA 79



utilizacion, costos y eficiencia con cada uno de los factores que condicionan la salud” (OMS,
1976).

Las investigaciones de servicios de salud incluyen los factores del medio fisico y social que
condicionan las necesidades, las demandas y las expectativas de la gente, asi como el desempeno
de los servicios. La generacion de estos conocimientos conduce a una mejor definiciéon de
prioridades, la determinacion de los llamados precursores y la definicion de las potenciales
intervenciones (Peoples-Sheps, 1997).

Este tipo de investigacion que por su naturaleza es interdisciplinaria, conduce a ampliar los
conocimientos, generar nuevos enfoques de abordaje de los problemas cotidianos y mejorar los
procesos de decision y la optimizacion de los recursos.

Para la realizacion de estas investigaciones deben conformarse equipos con los trabajadores de
los servicios e investigadores de la academia de manera que se asegure la calidad cientifica de
las mismas y su utilizacion posterior a través de medidas correctoras implementadas por los
mismos responsables de los servicios.

El estimulo al desarrollo de esta area es especialmente urgente en la atencion primaria, donde se

deberian realizar las actividades de promocion y prevencion de salud y resolver la mayor parte
de las necesidades de los nifios.
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ANEXO

GRAFICO 1

Tendencia de la mortalidad infantil - Republica Argentina - Ahos 1980-1996
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Fuente: Direccion de Estadisticas de Salud M.S. y A.S.

GRAFICO 2

Tendencia de la mortalidad infantil - Republica Argentina - Ahos 1980-1996

Tierra del Fuego 9.7
La Pampa
Santa Cruz
Capital Fedral
Neuquén
Santa Fé
Rio Negro
Santiago del Estero
Mendoza
Chubut
Cordoba
Entre Rios
San Luis i
Buenos Aires 20.9
Promedio Pais % 20.9
San Juan 21.6
Misiones
Jujuy
Salta
La Rioja
Corrientes
Catamarca
Tucuman
Formosa
Chaco

34.4

Fuente: Direccion de Estadistica e Informacion de Salud
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GRAFICO 3

Tasa de mortalidad infantil - Neonatal y Postneonatal
Republica Argentina - Afilos 1980-1996
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Fuente: Ministerio de Salud y Accion Social. Bs. As. Argentina

GRAFICO 4

Defunciones Infantiles Agrupadas segun criterios de reduccibilidad
Republica Argentina, 1996.
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Fuente: Direccion de Estadisticas de Salud M.S. y A.S.
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GRAFICO 5

Prevalencia de BPN y contribucion a la mortalidad infantil
Republica Argentina, 1996.

Bjo peso GO Rerst o L T Biajo peso ML 7% Resto SRk

PRECO.LENCIA DEL BPN COMTRIBUZION & Lo, MORTALIDAD
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GRAFICO 6

Tasa de mortalidad infantil segiin peso al nacer
Republica Argentina, 1996.
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GRAFICO 7

Tasa de mortalidad infantil segin orden de nacimiento
Republica Argentina, 1996.
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Fuente: Direccion de Estadistica e Informacion de Salud

GRAFICO 8

Mortalidad infantil segan edad de la madre
Republica Argentina, 1996.
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GRAFICO 9

Mortalidad infantil segin instruccion de la madre
Republica Argentina, 1996.
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Fuente: Direccion de Estadistica e Informacion de Salud

GRAFICO 10

Mortalidad infantil segun atencion médica e internacion en ultima enfermedad
Republica Argentina, 1996.
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Fuente: Direccion de Estadistica e Informacion de Salud
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GRAFICO 11

Efecto de las distintas variables en la evolucion de la tasa de mortalidad infantil
Costa Rica, 1968-1990.
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Fuente: Rosero Bixby. Determinante del Descenso de la Mortalidad Infantil en Costa Rica, 1984.
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TABLA N° 1

PRINCIPALES CAUSAS DE DEFUNCION EN MENORES DE UN ANO
REPUBLICA ARGENTINA - ANOS 1994-1996

Causas de Defuncion Ano 1994 Afio 1995 Ano 1996
N° % N° % N° %
Perinatales 7487 50.6 7125 48.8 6764 47.8
Anomalias Congénitas 2586 17.5 2614 17.9 2606 18.4
Neumonia e Influenza 564 3.8 690 4.7 914 6.5
Accidentes 556 3.8 565 3.9 514 3.6
Enfermedades del Corazon 502 3.4 494 3.4 419 3.0
Resto 3017 21.0 3118 21.3 2924 20.7
Total 14802 100 14606 100 14141 100
Fuente: Programa Nacional de Estadisticas de Salud. 1994-1996
TABLA N° 2
PRINCIPALES CAUSAS DE DEFUNCION EN NINOS DE 1 A 4 ANOS
REPUBLICA ARGENTINA - ANOS 1994 y 1995
Causas de Defuncion Afio 1994 Ao 1995
N° % N° %
Accidentes 512 23.0 458 21.4
Enfermedades del Corazon 181 8.1 199 9.3
Anomalias Congénitas 173 7.7 189 8.9
Neumonia e Influenza 153 6.8 173 8.1
Deficiencias de la nutricion 103 4.6 128 4.7
Resto de causas 1106 49.8 995 46.6
Total 2218 100.0 2142 98.8
TABLA N° 3
ALGUNOS INDICADORES BASICOS. PAISES SELECCIONADOS. 1995
PAIS TASA TASA PBI
MORTALIDAD MORTALIDAD PER-CAPITA
INFANTIL MENORES DE 5 ANOS
Cuba 9 10 1.170
Chile 13 15 3.520
Costa Rica 14 16 2.400
Panama 18 20 2.580
Uruguay 19 21 4.660
Venezuela 20 24 2.760
Argentina 24 27 8.110

Fuente: Estado Mundial de la Infancia. 1997
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TABLA N° 4

REDUCCION PORCENTUAL DE LAS TASAS DE MORTALIDAD DE MENORES DE 5 ANOS EN
PAISES SELECCIONADOS. ANOS 1980-1995

PAIS % de REDUCCION
Cuba 62
Chile 57
Costa Rica 45
Panama 35
Uruguay 50
Venzuela 43
Argentina 34

Fuente: El Progreso de las Naciones. UNICEE 1997

TABLA N° 5

PORCIENTO DE HOGARES CON NECESIDADES BASICAS INSATISFECHAS SOBRE EL TOTAL DE
HOGARES REPUBLICA ARGENTINA. ANO 1991

DIVISION POLITICO ADMINISTRATIVA %

Formosa 34.3
Salta 33.9
Santiago del Estero 33.6
Jujuy 33.6
Chaco 33.2
Misiones 30.0
Corrientes 26.9
T. del Fuego 255
Tucuman 24.6
Catamarca 24.6
La Rioja 235
Rio Negro 20.7
Chubut 19.4
Neuquén 19.1
San Luis 18.7
San Juan 17.2
Entre Rios 17.2
Total del Pais 16.5
Mendoza 15.3
Santa Cruz 15.2
Buenos Aires 14.7
Santa Fe 14.0
Coérdoba 12.8
La Pampa 12.0
Capital Federal 7.0

Fuente: INDEC, Censo 1991
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COMENTARIOS AL DOCUMENTO PRESENTADO POR ELSA MORENO

Lejarraga:

¢Qué opina Ud. de la creacion de centros piloto de primer nivel de atenciéon dentro de la
estrategia de atencion primaria, con el objeto de contar con centros de demostracion y
entrenamiento?

Moreno: Yo creo que los centros de demostracién no son necesarios, que ya sabemos lo que
tenemos que organizar. Deben ser centros polivalentes, con capacidad resolutiva, que cuenten
con pediatras, clinicos de adultos, laboratorio, rayos, etc.

Abeya Gilardon:

La mortalidad infantil en Argentina tiene grandes diferenciales cuando se considera el nivel
socioeconomico tanto para los nifilos de bajo peso como mas atun para los de peso normal. Esta
diferencial implica falta de equidad y debiera acompafarse con prestaciones diferenciales
focalizadas y no universales.

Arce:

La provincia de Neuquén en 1997 logré bajar nuevamente la Mortalidad Infantil hasta 13 %o
ocupando junto a Tierra del Fuego y Capital Federal los mejores lugares en el panorama nacional,
cuyo indice promedio de Mortalidad Infantil supera el 20 %o. Sin embargo, en relacién con otros
paises latinoamericanos, Chile, Costa Rica y principalmente Cuba, con 7.3 %o de Mortalidad
Infantil, vemos cuanto nos falta mejorar. Maria del Carmen Morasso dijo una vez: “Neuquén no
invent6 nada pero aplicé casi todo”. Es fundamental la continuidad observada a la politica
Sanitaria Provincial. También debe aplicarse el criterio de continuidad en las actividades y en el
personal de salud, permaneciendo por anos en el mismo centro de atencion y no “rotando”
periddicamente. Apelamos a la reserva humana y profesional para cubrir la demanda de
atencion, que debe ser en lo posible irrestricta sin rechazo de demanda, a lo sumo con
orientacion y redistribucion . Realzar el valor de la gratificacion humana y profesional de nuestra
actividad, por sobre la logica aspiracion salarial y de condiciones laborales

Beltramino:

Quisiera agregar algunos datos relativos a la morbilidad infantil en un aspecto que habitualmente
no se refleja en las estadisticas de salud y que tiene gran importancia no solo por su prevalencia
en las zonas endémicas sino por su caracter deletéreo sobre la condicion nutricional de los
nifos. Me refiero al problema de las parasitosis intestinales. ;No sera necesario aplicar “nuevas”
estrategias para enfrentar un viejo problema?

Las infecciones parasitarias intestinales en general y las helmintiosis en particular son
reconocidas como un importante problema de salud publica especialmente durante la infancia,
ya que producen insidiosos efectos sobre el crecimiento, la nutricion y el desarrollo de los nifios
intensa y cronicamente parasitados.

Salvo por algunos intentos aislados y fuera de todo programa de control, el abordaje de este
problema en la Argentina, sigue supeditado a la decision de cada médico en particular y dirigido
a determinados pacientes en forma individual. Se desconoce ademas, con algunas excepciones,
la prevalencia real que las parasitosis tienen en distintas regiones del pais. Por otra parte, las
acentuadas diferencias socioeconémicas, culturales y sanitarias que existen, no solo entre las
distintas provincias, sino incluso dentro de cada una de las grandes ciudades, hacen que el
panorama sea ain mas complejo.

Debido a la falta de datos metodolégicamente confiables, desde 1997 y con el apoyo de la
Fundaciéon Alberto J. Roemmers, se esta llevando a cabo un estudio para determinar la
prevalencia e intensidad de las infecciones intestinales por helmintos en la ciudad de Santa Fe.
Los resultados obtenidos hasta la fecha revelan que el 100% de los nifios investigados, en el
estrato considerado previamente como hiperendémico, estaban parasitados. El 89% de ellos

HOY Y MANANA: SALUD Y CALI DAD DE VI DA PARA LA NI NEZ ARGENTI NA 91



presentaba helmintos en sus heces, y de éstos el 81,5% eran geohelmintos, siendo Ascaris
lumbricoides el mas frecuentemente identificado. La carga parasitaria, investigada con el método
de Kato-Katz y expresada como Numero de huevos de geohelmintos/ gramos de heces, mostro
lo siguiente: el 63% tenia <100 huevos, el 5% entre 100 y 10.000 huevos y el 32% >10.000
huevos (Rango 23-71.599) (Lura MC, Beltramino D, Carrera E y col.).

En la dltima década la OMS ha propugnado el uso de tratamientos antihelminticos masivos, sin
examen parasitologico previo, que se reiteran cada 6 meses durante dos afos, en las areas
hiperendémicas (prevalencia >75%). Las experiencias internacionales con este tipo de
tratamientos pueden considerarse exitosas ya que, aparentemente, al disminuir la carga
parasitaria que afecta a una comunidad, aan sin llegar a la erradicacion de los parasitos, se
produciria una rapida disminuciéon de la morbilidad con evidentes ventajas para la salud de los
ninos que la componen.

Parece necesario aconsejar que en otras regiones de la R. Argentina se realicen estudios que
permitan detectar la real prevalencia e intensidad de las infecciones causadas por helmintos
intestinales ya que, si se comprobaran cifras similares a las obtenidas en Santa Fe, cabria la
posibilidad de plantear esta nueva estrategia de tratamiento, en las areas identificadas como
hiperendémicas, a lo largo y ancho de todo el pais.

Diaz:

Los datos aportados por la Dra. Moreno muestran la validez y vigencia de la tasa de
mortalidad infantil (TMI), no s6lo como indicador de salud sino también como indicador
social. Ello se expresa en las diferenciales observadas segun variables tales como educacion
materna, condicion socioeconémica, lugar de residencia, acceso a servicios de salud, peso al
nacer, etc. No obstante ello, es importante destacar que tanto la TMI como la TMMS5 (Tasa de
mortalidad en menores de 5 afios) no pueden ser tomadas como jindices de bienestar y
desarrollo humano.

Esto ha sido puesto en evidencia por el hecho de que a pesar de la terrible crisis
socioeconomica que asolo América Latina en los afios '80 y de la marcada exclusion social
del modelo econdmico vigente en casi toda la Region, la TMI y TMM5 han continuado su
tendencia descendente; observandose en algunos casos cierto enlentecimiento en el
porcentaje de reduccion. La explicacion a este fenémeno puede encontrarse en la
implementacion de ciertas estrategias simples y de bajo costo (inmunizaciones, tratamiento
de rehidratacion oral, tratamiento estandarizado de infecciones respiratoria agudas, control
prenatal) que sin modificar las condiciones de vida muestran un marcado impacto en los
indicadores de morbi-mortaliad.

En este sentido, considero que aparte de redoblar los esfuerzos para lograr un incremento en
el ritmo de descenso de la TMI, se deben disenar estrategias especificas para asegurar
mejores condiciones de vida para los nifios que sobreviven al primer afno de vida. Es
importante recordar que cada 55 nifios que nacen en la Argentina, 54 sobreviviran al primer
ano de vida. Ello remite a la necesidad de fortalecer las intervenciones dirigidas a promover
el desarrollo integral de la nifiez, especialmente en etapas tempranas de la vida.

Respecto a las estrategias de intervencion en salud propuestas por la Dra. Moreno quisiera
sefialar la importancia incluir la atencién del embarazo, parto y puerperio en el marco mas
amplio de la atencion a la mujer, de manera de incluir aspectos tales como los de salud sexual
y reproductiva. De igual modo, en lo referente a la atencion integral de la nifiez, no sélo debe
atender los aspectos referidos a las denominadas enfermedades prevalentes (Infecciones
Respiratorias Agudas y Enfermedades Diarreicas Agudas), sino también a otros fendémenos
habitualmente no detectados como son los trastornos del desarrollo, los problemas en el
vinculo madre-hijo, el abuso al menor, etc. Asimismo, considero que el componente curativo
de la atencion deber ser complementado con aspectos preventivo-promocionales.

Mercer:
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Desearia resaltar el trabajo antolégico de Rosero Bixby por las implicancias que tendria la
implementacion de programas de salud reproductiva en nuestro pais. Este solo hecho traeria
aparejado un franco descenso de la tasa de mortalidad infantil, reduciendo la brecha comparativa
existente en este indicador con relacion a nuestro vecino pais de Chile.

Por otra parte, si se analizan las reducciones de la mortalidad infantil de los paises de América
Latina, es un hecho reconocido que existe una tendencia decreciente cuando los analisis de
tendencias se realizan comparando cada pais consigo mismo. Si utiliziramos un estindar mas
exigente como el planteado por el Dr.Ricardo Schwarcz en donde se considera el potencial de
reduccion en base al estandar ideal (para nuestro caso, Canada) observariamos como algunos
paises han tenido una reduccién real mientras que otros, en cambio, han tenido tendencias
positivas. Este anlisis ya ha sido realizado por Norberto Dachs en OPS, Washington.

En cuanto a la estrategia AIEPI, considero que deberia abordarse esta estrategia desde la salud y
no desde la enfermedad. Si bien compartimos el abordaje integral del nifio, €éste deberia tomar
al mismo considerando como eje al crecimiento y desarrollo, y a la enfermedad como una
contingencia. Quizas esta consideracion no sea valorada en su contexto, pero asumimos que
tiene caracter basico si deseamos desarrollar modelos de atencion basados en estrategias
preventivas. Resta ademas adaptar dicha estrategia a las realidades sanitarias de las diferentes
regiones que integran nuestro pais.

Con referencia al tema de la regionalizacion del sistema de atencion, la misma deberia englobar
a los diferentes subsectores prestadores y no ser excluyente del sector publico. Hoy no podemos
negar la necesidad de complementar los sistemas publico, privado y de la seguridad social. En
este sentido, el Estado debe definir claramente las reglas de juego a través de su rol regulador.
Considero que hay que avanzar mucho en este campo para recomponer la imagen del hospital
publico y del centro de salud ya que existe una especie de vision distorsionada en el imaginario
popular que descalifica a los prestadores del sector publico, como si atenderse hoy en una
clinica o en un sanatorio fuera garantia de algo. Nosotros disponemos de informacion en donde
sabemos la contribucion de efectores de la seguridad social y del sector privado a las estadisticas
de morbimortalidad neonatal. Nos llama la atencion que las clinicas y sanatorios sean inmunes
al acceso de flora patégena en sus unidades de internacion de alta complejidad. Hoy pertenecer
a la obra del sistema de seguridad social de la Provincia de Buenos Aires conlleva mayor riesgo
para la practica de cesareas comparativamente a la poblacion que se asiste en hospitales
publicos. De hecho, nuestro mejor prestador en neonatologia de alta complejidad en calidad
asistencial y equipamiento de la Provincia, es un prestador publico, el Hospital de Nifios de La
Plata.

Onaindia:

Junto con las vacunas, el agua potable es uno de los grandes logros que ha transformado la salud
y el destino de los hombres, la experiencia de Costa Rica, donde la mortalidad infantil present6
una brusca caida asociada al aumento de la disponibilidad de agua potable y cloacas apoya esta
afirmacion. Que casi el 70 % de nuestra poblacién carezca de alguno de estos servicios y que casi
el 30% carezca de ambos resulta entonces inaceptable. Por su demostrada eficacia, éste deberia
ser uno de los temas prioritarios a tratar cuando se habla de soluciones.

Una vez mas, aparece como problema ingente de la Salud en sus aspectos mas primarios el
embarazo de nuestra poblacion adolescente, tanto mas si es adolescente y pobre.

Asi como ya sabemos cuales son aquellos recién nacidos que van a morir, también sabemos
cuales son las adolescentes con gran riesgo de embarazo. Por lo tanto nuevamente queda
manifestada en forma clara la necesidad de implementar y acrecentar los ya existentes planes de
promocioén de Maternidad Responsable, y sin duda estos deberan estar disefiados y desarrollados
con la activa colaboracion de la comunidad y apoyados desde diversas instituciones que incluyan
no solo los hospitales y centros de salud sino también otras como las escuelas y organizaciones
barriales que permitan el acceso mas directo continuo, confiable y sobre todo participativo para
toda la comunidad en riesgo.
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En cuanto a otro de los aspectos del ambiente facilitador del desarrollo, es de considerar el
efecto que puede tener la adecuada estimulacion y cuidado de los nifios que permita luego una
escolarizacion exitosa con un aumento del porcentaje de aquellos que puedan finalizar la escuela
primaria y aun la secundaria. El nivel de educacion de las madres aparece como un fuerte factor
de proteccion en la prevencion del riesgo de enfermar, el descuido de la educacion de nuestros
nifios hoy, se transforma entonces en una oportunidad perdida para esta prevencion. Seria
deseable contar con un plan de orden nacional de vigilancia y estimulaciéon del desarrollo
infantil.

En la consideracion de los accidentes como una de las causas principales de mortalidad infantil
debemos conocer que éste no es el Gnico problema relacionado con aquella. Se sabe que por
cada accidente que provoca la muerte, entre 200 y 400 pacientes requeriran internacion o
control médico y de 2 a 4 quedaran con secuelas graves, urge entonces también el disefio de
estrategias que enfoquen adecuadamente la prevencion y la educacion sobre el tema.
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Lactancia Materna

Maria Luisa Ageitos

LACTANCIA MATERNA: APORTES PARA SU ANALISIS

La alimentacion al pecho presenta inigualables beneficios para el nifilo y la madre, tanto en
aspectos biologicos y psicoafectivos, como ventajas sociales, ecologicas y economicas que estan
siendo destacadas en las ultimas décadas. Sin embargo y pese a este reconocimiento, la
declinacion de la lactancia materna ocurrida en este siglo es quizas uno de los fendémenos
masivos mas importantes de cambio en la conducta materna en lo relativo a la alimentacion y
crianza de los niflos pequenos.

La difusion iatrogénica de las formulas lacteas y la disponibilidad de envases, biberones y tetinas
apropiadas promovieron y facilitaron dicho cambio. Un rol importante le cupo a la
institucionalizacion y medicalizacion del parto, que paso de ser un hecho familiar de la vida a
ser considerado por algunos colegas un evento quirurgico. La interferencia formidable que se
instal6 entre la madre y el nifio en el momento tnico del nacimiento imponiendo separaciones
espaciales y temporales ha sido también en parte responsable de las dificultades en la
alimentacion al pecho.

La actitud complaciente del equipo de salud, fascinado con los avances de la investigacion en
nuevas formulas menos daflinas que las que se encontraban en uso en cada momento, y la
industria lactea actuando agresivamente sobre los profesionales y sobre la poblacion, unidas a la
incorporacion masiva de la mujer al mercado de trabajo, sobre todo durante y después de la
segunda guerra mundial, han sido potentes factores que influyeron en la declinacion del
amamantamiento en este siglo.

En nuestro pais en las décadas del sesenta y del setenta el 90% de las madres salian de la
maternidad con indicacion de pecho y complemento, y en numerosas oportunidades con una
muestra de leche en polvo. En el sector privado los nifios se alojaban en salas cuna bajo pretexto
de ser observados y eran privados del contacto sensorial con sus madres, con evidente impacto
negativo en la produccion y bajada de la leche.

La introduccion de programas alimentarios masivos basados en dacion de leche de vaca en
polvo, para niflos pequefios y mujeres embarazadas produjo la falsa impresion de estar
reemplazando alimentos de calidad biologica similar e hicieron fracasar los primeros esfuerzos
por sostener la lactancia.
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La formacion de los profesionales de la salud, especialmente médicos y enfermeras privilegio
como objetivo docente el conocimiento de las formulas lacteas disponibles y sus preparaciones
recomendadas, al mismo tiempo que ignoré el conocimiento disponible sobre leche humana,
técnica del amamantamiento y problemas y soluciones surgidas durante la alimentaciéon al
pecho. Los tradicionales libros de texto usados en el pregrado no superaban las 7 paginas
dedicadas al tema y hay cursos de formacion de postgrado en ginecologia, obstetricia y pediatria
donde recién en los 90 se esta incorporando esta tematica y adn algunos dictados por
prestigiosas entidades cientificas en que el tema no es ni mencionado.

A pesar de lo comentado, en los ultimos 15 afios la promocioén de la lactancia ha tomado nuevo
impulso. El reconocimiento creciente del valor incomparable de la leche humana en el
desarrollo y maduracion del sistema nervioso central, en la proteccion inmunoldgica, en la
prevencion a corto, mediano y largo plazo de diferentes patologias en el nifio y su efecto
beneficioso sobre la salud de la mujer, en cuanto a espaciamiento de nacimientos, prevencion
de algunas formas de cancer de mama premenopausico, cancer de Gtero, osteoporosis, etc. estan
impulsando estrategias de recuperacion de la cultura del amamantamiento.

A nivel mundial deben destacarse como hechos importantes la Declaracion de Innocenti, el
Consenso de Belaggio, la Iniciativa Hospital Amigo de la Madre y el Nifo, y la Cumbre Mundial
a favor de la Infancia. La misma Convencion sobre los Derechos del Niflo, menciona el derecho
del nifio a ser alimentado al pecho por su madre.

El “Plan Regional de acciones integradas en la promocion, proteccion y apoyo a la Lactancia
Materna en las Américas y el Caribe”, (Washington, 1994)(1), que tiene como objetivo general
lograr que todas las mujeres que lo deseen puedan practicar una lactancia 6ptima, destaca las
areas que requieren mayor atencion a nivel latinoamericano:

 Capacitacion: en el ambito clinico, comunitario y universitario.

» Formulacion de politicas sociales.

* Mujer, lactancia y trabajo.

 Fortalecimiento de los sistemas de salud en particular los relacionados a salud materno infantil
y reproductiva.

* Ratificacion e implementacion del Codigo Internacional de Comercializacion de Sucedaneos
de la Leche Materna, con su respectiva reglamentacion, monitoreo y régimen de sanciones.

 Sistemas comunitarios de apoyo.

 Integracion de la lactancia en los programas regulares de salud materno infantil, salud
reproductiva y alimentacion complementaria.

Son estas areas también las que requieren mayor atencion en Argentina.

El Compromiso Nacional en favor de la Madre y el Nifio plante6 en el afio 1991, una meta en
lactancia de “lograr que el 60% de los niflos sea amamantado al 4° mes”. Si bien no quedo
explicitado “amamantado en forma exclusiva”(o sea sin agua, ni jugos, ni té), éste fue el espiritu
de la propuesta. En este momento se deberia plantear la meta de lactancia materna exclusiva al
6° mes, por que la meta da direccionalidad a los esfuerzos, si bien no sea ha podido cumplir hasta
el momento con lo planteado en 1991.

Los datos de prevalencia de lactancia materna disponibles para Argentina (Anexo) son
fragmentarios, parciales y no siempre se han usado instrumentos de medicion confiables,
estandarizados de modo que permitan comparaciones entre jurisdicciones o a lo largo del
tiempo. A este respecto la Asamblea Mundial de la Salud de mayo de 1992, mediante la
Resolucion 45.34 insta a los estados miembros, en el punto 4, “a que utilicen los indicadores
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comunes de lactancia materna elaborados por la OMS, con la colaboraciéon de UNICEF y de otras
organizaciones y entidades interesadas, para evaluar el progreso de sus programas de lactancia
natural”(2). En nuestro pais recién en los ultimos afos y parcialmente se estan usando encuestas
que permiten elaborar dichos indicadores. Con esta salvedad, tomando datos de diferentes
estudios disponibles, los valores maximos de lactancia materna exclusiva o completa al 4° mes
son los que vemos en el cuadro siguiente:

DIFERENTES ESTUDIOS DE PREVALENCIA DE LACTANCIA MATERNA

Estudios Ano LM Ex. % LM Completa %
ENCOLAC(SAP) 94-95* 7,2 33,2
INDEC 94 * * 28,7 —
PRONAP(SAP) 95* 19,3 29,7

Pcia. de BA 95% * 18.0 24.0

Pcia. de BA 97 * 17.0 26.5
Ciudad de BA 97 Residentes # * 23,1 33.4

LM Exclusiva: recibe solo pecho, sin agua ni jugos, ni té, ni ningun alimento liquido o sélido.
LM Completa: incluye a los nifios con LM Exc. y aquellos que reciben ademas de LM otros
liquidos como jugo, agua o té, sin ningun otro alimento ni leche ni papillas.

** Se usaron encuestas que no permiten asegurar que la LM sea realmente exclusiva, sin agua, ni
jugo ni té.

# Muestra escasa, 426 encuestas, para 10 variables.

* Se uso recordatorio de las ultimas 24 hs (OMS), que permite obtener un dato mas confiable de
LM exclusiva

Otro aporte importante al conocimiento de la prevalencia de lactancia, es el estudio CLACYD,
de Sabulsky y colaboradores (3). Estudiaron una cohorte de 620 recién nacidos de la ciudad de
Cordoba, nacidos en la misma semana, y residentes de la ciudad, en 1993. Los resultados
muestran a los 31 dias de vida 26% de LM Exclusiva, 60% de mixta y 14% de alimentacion
artificial. Cuando se evalaa el contacto inicial de los nifios con sus madres, muestran que solo el
55% mamo antes de las 6 hs. y que un 24% habia sido colocado al pecho después de las 24 hs.
de vida.

La Argentina se debe la realizacion de una Encuesta Nacional de Nutricion que incluya el estudio de
la prevalencia de LM, un mejor conocimiento de los alimentos usados para iniciar el proceso del
destete, y los motivos y edades del destete total, que ocurre atn dentro del primer afo, lejos de la
propuesta normativa de sostener la LM parcial hasta los 24 meses si madre y niflo lo desean, y no
incorporar mamaderas de leches de vaca fluida o en polvo, pasando directamente al uso de taza y
cuchara.

Algunos datos disponibles se presentan en el anexo, pero en ningin caso son representativos de
todo el pais. El monitoreo mas completo de prevalencia se esta llevando a cabo por 2° ano
consecutivo en la Pcia. de Bs. As. En este momento la Direccion de Maternidad e Infancia de la
Nacion esti aconsejando a las provincias efectuar monitoreos locales a través de los
vacunatorios, con la encuesta de OMS de recordatorio de consumo de las ultimas 24 hs. Este
instrumento bien usado permite obtener datos utiles para el monitoreo periédico. La Encuesta
Permanente de Hogares (INDEC) no ha incorporado datos de lactancia materna desde 1994.
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La Evaluacion de las Condiciones de Eficiencia de los Servicios para la Promocion de la Lactancia
Materna (4) ha sido utilizada peridodicamente en diferentes jurisdicciones: Ciudad de Buenos
Aires, Neuquén, Mendoza, Cordoba, y revela la escasa capacidad de los Servicios para actuar
positivamente sobre esta practica.

La propuesta normativa de la Organizacion Panamericana de la Salud para Evaluacion de
Servicios Materno Infantiles, otorga un puntaje total de 1000 puntos, considerando Optimos,
aquellos de 100%; Aceptables, los que van entre 80 y 90%; Insatisfactorios, entre 40 y 79%; y en
Situacién Critica por debajo de 40%.

En la provincia de Cordoba se evaluaron en 1993, 51 establecimientos de Salud provinciales y
municipales, de la capital y el interior. Los resultados mostraron puntaje insatisfactorio en todos
los casos, apareciendo en situacion “critica” los servicios que efectian el control prenatal, con
27% del maximo posible. La aplicacion de la guia referida a atencion del parto y el puerperio en
la maternidad obtuvieron el 65% del puntaje maximo y en el seguimiento del nifio, 40%. El total
de los Servicios evaluados obtuvo el 44%.

Con este mismo instrumento se evaluaron los servicios de la Provincia de Mendoza que arrojaron
resultados levemente superiores, pero en ningun caso Optimos.

En ese mismo afio en la provincia de Neuquén se evaluaron los servicios en relacion a las
Condiciones de Eficiencia para el amamantamiento y se encontré un promedio provincial de
54% sobre el optimo exigido, lo que coloca a los servicios en situacion de “insatisfactorios”.

Este diagnostico revela la accion negativa de los servicios de salud en la promocion, proteccion
y apoyo de la lactancia materna y enfrenta a las autoridades politicas del sector en cada
jurisdiccion a la necesidad de una intervencion enérgica y sostenida que permita acelerar los
cambios, que se estan produciendo, pero con lentitud preocupante.

Las estrategias recomendadas en el ambito internacional, parten de acciones en areas
seleccionadas integradas en un Programa Nacional de Promocién, Proteccion y Apoyo que
cuente con objetivos y metas cuantificables, estrategias y recursos humanos capacitados y
motivados y asignaciones presupuestarias especificas. Este Programa debe incluir el monitoreo
permanente de la situacion de la lactancia materna en el pais y del cumplimiento del Codigo de
Comercializacion de Sucedaneos de la Leche Materna.

La Comision Asesora de LM que funciona en el ambito de la Secretaria de Salud Comunitaria
del Ministerio de Salud y Accion Social de la Nacion, realiza dicho monitoreo con un grado
de voluntarismo encomiable pero insuficiente. Participan de dicha Comision Organizaciones
No Gubernamentales, Sociedades Cientificas y personal de la Direccion de Maternidad e
Infancia. Se redne con escasa periodicidad y dado su cariacter de “asesora”, carece de
presupuesto y estructura. Se encarga de la evaluacion externa de los hospitales que solicitan
acreditacion. En algunos paises esta Comision tiene rango presidencial o esta inserta en el
Ministerio de Salud pero es interministerial.

El Programa Materno Infantil destina la mayor parte de sus fondos al Programa de
Complementacion Alimentaria, que insumio entre 1994 y 1996, el 77% de los fondos de cada
periodo. El Programa provee de leche entera de vaca en polvo a la embarazada, a la nodriza
durante los primeros 6 meses del nifio y luego a los niflos sanos entre los 6 y 24 meses. Los niflos
desnutridos reciben prestaciones especiales en cantidad y duraciéon de la complementacion
alimentaria. El Programa carece de un componente esencial de educacion alimentaria, sostén de
la lactancia materna, y énfasis en la calidad y oportunidad de inclusion de alimentos heterol6gos
alrededor del 6° mes.
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La evaluacion critica del impacto del Programa en la situacion nutricional de los nifios fue
solicitada por la Sociedad Argentina de Pediatria en ocasion del Taller de Evaluacion de la
Mortalidad Infantil en la Argentina, realizado en mayo de 1997 en la Sociedad Argentina de
Pediatria, con la presencia de la Comision Directiva y representantes de todas la Regiones de la
Sociedad, representantes de la Direccion de Maternidad e Infancia del Ministerio de Salud de la
Nacioén, de UNICEF y expertos invitados.

El conocimiento de que un 15% de las mujeres que tienen hijos cada afo es analfabeta o tiene
primaria incompleta, situacion que se agrava en algunas zonas del pais, como el Chaco en el cual
el 30% de las mujeres estan en esa condicion, lo que oculta que existen zonas con 50% de
mujeres que no pueden leer indicaciones, ni entender diluciones, porcentajes, fracciones y que
son sujetos de este Programa, y el conocimiento del importante nimero de familias con
Necesidades Basicas Insatisfechas que no acceden a agua potable (30% promedio en el pais, con
70% que no accede en zonas rurales), torna ain mas preocupante el uso de leche en polvo como
complementacion alimentaria para nifios menores de 2 afios.

Reiteramos entonces la necesidad de existencia de un Programa especifico que incluya las 7
estrategias basicas recomendadas (1):

. Promocion

. Proteccion

. Apoyo

. Coordinacion

. Informacion

. Educacion

=)WV B NS VR S

. Investigacion y evaluacion

La articulacién de un Programa Nacional permitiria potenciar acciones que se vienen realizando
con el fuerte impulso brindado por UNICEF y por la Sociedad Argentina de Pediatria.

Actividades valiosas que han dado impulso en esta ultima década a la promocion de la lactancia
materna

¢ Iniciativa Hospital Amigo de la Madre y el Nifo: en Argentina hay 15 Hospitales Amigos (es
decir que cumplen con el 80% o mas de las exigencias de la acreditacion), publicos y privados
que no alcanzan a cubrir el 8% de los partos que ocurren en el pais. Ademas hay 5 Hospitales
que han obtenido la placa de Compromiso porque s6lo han accedido al 60% de los
requerimientos de la evaluacion externa que se realiza para conceder la acreditacion oficial
de Hospital Amigo de la Madre y el Nifo (Comision asesora de Lactancia Materna del
Ministerio de Salud y UNICEF). Existen 4 Hospitales esperando ser acreditados. Muchos estan
trabajando pero no han solicitado atn ser acreditados. Si bien un nimero importante de
Hospitales estan trabajando por la Iniciativa, en muchos casos, esta tarea parece la meta de
algunos iniciados, con escaso apoyo de las autoridades sanitarias de cada jurisdiccion y de las
direcciones de los respectivos establecimientos. Ninguna accién conducente se ha tomado
con los servicios privados que son contratados por la seguridad social, en el sentido de exigir
transformaciones que son imprescindibles para el buen comienzo de la vida, con el
cumplimiento de los 10 pasos para una Lactancia Materna exitosa. La Iniciativa Hospital
Amigo promueve cambios institucionales dificilmente alcanzables sin las estrategias que la
componen: elaboracion de una norma de consenso que sea conocida por todos, capacitacion
de todo el personal, colocacion del nifio al pecho dentro de la primera hora de vida,
alojamiento conjunto sin separaciones innecesarias, evitar el uso de chupetes, informar a
todas las embarazadas de los beneficios de la lactancia natural y la forma de ponerla en
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practica, no dar a los recién nacidos ningan liquido o alimento que no sea leche materna,
fomentar la alimentacion a libre demanda, mostrar a las madres la técnica de extraccion
manual y fomentar la existencia de grupos de apoyo de madre a madre. Es ademas la Gnica
instancia real de evaluacion de la calidad de la atencion en un momento crucial en que mas
del 90% de las mujeres acude al sistema de salud para parir, instrumento que indaga sobre
practicas y conocimientos técnicos de los distintos estamentos de la instituciéon y sobre los
conocimientos y experiencias de las madres atendidas en la misma. Contempla re-
evaluaciones perioddicas, cada 2 6 3 afos, que ya se han iniciado en los primeros Hospitales
acreditados. Se ha propuesto incluir en las re-evaluaciones futuras algunos componentes de
Maternidad Segura, se tendria asi un instrumento potente para incidir en las deficiencias
detectadas en la calidad de la atencion del parto, que revelan numerosos estudios. Por
supuesto que su aplicacion también requiere de la dosis mencionada de compromiso politico
expresada en normas, procedimientos y presupuesto. A los fines de la Iniciativa, la Sociedad
Argentina de Pediatria ha realizado 4 cursos de 40 horas, 3 en la Ciudad de Buenos Aires y 1
en Rosario; se contd con apoyo de UNICEF y en los ultimos 2, apoyo del PROMIN, con un
total de 240 miembros capacitados del equipo de salud provenientes de diferentes
jurisdicciones. Muchas jurisdicciones realizan capacitacion de su personal en cursos de 18
horas o de 40 horas, si bien no existe un registro nacional del personal capacitado.

* Semana Mundial de la Lactancia Materna: se celebra en la primera semana de agosto en todo
el mundo, ha sido impulsada por WABA, una Alianza mundial pro lactancia y cuenta con
apoyo de los mas importantes organismos internacionales. Es una instancia de movilizacion
social que ha cobrado importancia creciente y con un lema diferente cada ano, convoca a
difundir aspectos puntuales de la lactancia. En Argentina se realizan actividades en casi todas
las jurisdicciones, si bien carecemos de un registro adecuado de las mismas.

e Codigo Internacional de Comercializacion de Sucedaneos de la Leche Materna: El Codigo es
un instrumento de proteccion de los derechos de las madres, los nifios y las familias ante una
propaganda invasiva y engafiosa, que pretende asociar las formulas disponibles a la calidad de
la leche humana (5). Fue aprobado por la Asamblea de la OMS en 1981, oportunidad en que
nuestro pais se abstuvo en la votacién, junto a dos paises mas, y Estados Unidos vot6 en
contra. Afortunadamente y ante la evidencia cientifica disponible y la presion de los grupos
de consumidores, en 1996, en la Asamblea Mundial de la Salud, Estados Unidos revoco su voto
negativo y Argentina su abstencion. El Ministerio de Salud de la Nacion, adhiri6 al Codigo en
todos sus términos, asi como a las Resoluciones complementarias de la Asamblea General,
mediante la Resolucion No. 54/97. Argentina todavia aparece incluida en la Liga de Nutricion
del Progreso de las Naciones (6) que clasifica a los paises segun sea el nivel de aplicacion del
Codigo. El ANMAT, Administracion Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia
Médica, es el 6rgano encargado de recoger las denuncias a sus violaciones. En Argentina, en
1997, se realizo el primer Monitoreo, del cual han participado la Provincia. de Bs. As. , IBFAN,
y grupos de apoyo como La Liga de la Leche y Amamanta. Los resultados, publicados con el
apoyo de UNICEE fueron presentados a representantes de la industria en la Casa de la
Provincia de Bs.As. en mayo de 1998. La mayoria de las empresas de la industria de
preparacion de férmulas, o las que modifican leche de vaca ofreciéndola para bebés, asi como
fabricantes de mamaderas, tetinas y chupetes cometen flagrantes violaciones al Codigo, tal
como se reflejan en la publicacion del Monitoreo mencionada (7). Las empresas que
obtuvieron mayor cantidad de menciones por violaciones al Codigo fueron: Bago, Wyeth,
Nestlé, Sancor, Abbott y Mastellone.

Lactancia y morbilidad

Es conocido el impacto en la morbilidad infantil de la lactancia materna prolongada, segun la
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norma propuesta y aceptada en nuestro pais: lactancia materna exclusiva durante 6 meses y
lactancia con alimentacion complementaria oportuna y adecuada a particr del 6° mes
continuando con lactancia hasta los 24 meses.

Las patologias en que se ha demostrado el valor protector de la alimentacion materna esta en
continuo aumento al ritmo en que los estudios, epidemiolégicos, prospectivos, y de diferentes
tipos profundizan en el tema: en el nifo, enfermedad diarreica, enterocolitis necrotizante,
enfermedad respiratoria aguda, alergias varias, meningitis, otitis media aguda, patologias del
vinculo, con menor riesgo de abandono y maltrato, asma bronquial, sepsis neonatal, diabetes
insulino dependiente, algunos tipos de linfomas, acrodermatitis enteropatica, anemia ferropriva.
En la madre, menor incidencia de algunas formas de cancer de mama premenopausico, cancer
de cuello y utero, osteoporosis post menopausica, anemia y hemorragia postparto, obesidad
post embarazo (16-17-18-19-20-21-22).

Otros efectos beneficiosos de la lactancia deben ser tenidos en cuenta: el aumento de la
autoestima materna y de la sensaciéon de competencia familiar para el cuidado de sus hijos al
verlos mas sanos, tener menos hospitalizaciones, mejor desarrollo intelectual con mejor
rendimiento escolar, asi como los beneficios para los nifios, la mujer, la familia y la sociedad del
aumento del intervalo intergenésico que promueve la lactancia materna exclusiva a libre
demanda, en la mujer que no ha menstruado durante los primeros 6 meses del postparto (23).

Para analizar el impacto econémico sobre el sistema de salud de la practica de la lactancia,
podemos tomar como ejemplo a la Enterocolitis Necrotizante (EN). Esta enfermedad se presenta
entre el 1% y el 10% de los internados en Unidades de Terapia Intensiva Neonatal (UTD). Si
aplicamos las estimaciones de Lucas (11), la incidencia de EN en nifos alimentados con leche
humana es de 1,2%; y en nifos alimentados con formula 7,3%. Sabiendo que en nuestro pais
nacen cada afo 6000 niflos de menos de 1500gr., si los 6000 ingresan a UTI, en uno u otro caso
tendremos 72 6 438 casos de EN. El costo de la etapa aguda de la enfermedad puede estimarse
en $10.000.- por paciente (dias de hospitalizacion, cirugias, procedimientos, antibioticos, etc.).
La diferencia anual en el gasto del sistema de salud por esta Gnica y poco frecuente patologia
sera de $720.000 a $4.380.000.-, segun el tipo de alimentacion que se use (12). No consideramos
en este calculo los gastos de tratamiento del Sindrome del Intestino Corto que suele ser
consecuencia de la EN, ni los costos indirectos para la sociedad en pérdida de dias laborables
por parte de familiares, la incidencia en el presupuesto familiar ni las consecuencias para el nino
y su familia a corto, mediano y largo plazo.

Un ejercicio similar podemos practicar con una enfermedad comun de la infancia como es la
Otitis Media Aguda (OMA). Segun Aniansson y col. (12) la incidencia de esta patologia en una
cohorte de 400 nifios seguidos durante su primer aflo varié segun tuvieran alimentacion al
pecho exclusivo, mixta o artificial. La incidencia de OMA hallada para esa cohorte fue: ninos de
0 a 3 meses, 1% en alimentados al pecho y 6% en alimentados artificialmente; nifios de 4 a 7
meses, 4% en alimentados al pecho y 14% en alimentados artificialmente. Estimando que la
cohorte de nifios menores de un afio del pais (650.000 RN) tiene aproximadamente 150.000
menores de 3 meses, si todos se alimentaran con pecho exclusivo habria 1500 episodios de OMA
contra 9.000 si todos recibieran alimentacion artificial. Entre los niflos de 4 a 7 meses, estimados
en 200.000, las diferencias serian de 8.000 a 28.000 episodios de OMA. Estimando un costo
promedio por episodio de $50.- el gasto puede variar de $75.000.-(menores de 3 m alimentados
al pecho) contra $450.000.- (nifios menores de 3 m con alimentacion artificial) o bien $400.000.-
(en ninos de 4 a 7 meses que toman pecho exclusivo) contra $1.400.000.- (en los niflos de 4 a
7 meses que se alimentan artificialmente). Si estimamos en 200.000 los nifios entre 8 y 12 meses,
la incidencia entre los que se alimentan artificialmente es de 20% y en los que reciben
alimentacion mixta la incidencia es del 13%, esto nos da un costo comparado de $2.000.000 en
los alimentados artificialmente contra $1.300.000 entre los que reciben alimentacion mixta.
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Tampoco consideramos en este gasto los costos indirectos: ausentismo, transporte, etc. Como
vemos en una patologia frecuente como la OMA los ahorros para el sistema de salud pueden ser
también millonarios. Este calculo estimado para diarrea, para infeccion respiratoria aguda, para
diabetes insulino dependiente, para algunos tipos de cancer, que también tienen una incidencia
mayor en nifios alimentados artificialmente, es tan impactante que cuesta entender por qué no
tienen aun respuesta las acuciantes preguntas que hicimos a una reunién de Ministros de Salud
de todo el pais en 1996.

También es interesante analizar en el interior de cada unidad familiar el costo de la decisién de
no amamantar cuyo impacto en el presupuesto se expresa no solo en la compra de leche en
polvo o fluida, sino en el gasto en combustible, biberones y tetinas. Mucho mas importante atin
es el tiempo que demanda a la madre el hervido y preparacion de biberones, calculado en 500
horas durante el primer afio de vida del nifio segin Aguirre (13). Y que se quita del tiempo de
interaccion de la madre con su bebe.

Si tenemos una intervenciéon que mejora la salud de madres y nifios, mejora la satisfaccion y la
autoestima de las familias, protege al medio ambiente, mejora el desarrollo y el vinculo madre
hijo y ahorra importantes sumas a los servicios de salud ;por qué no se implementa?

Y si no lo hacemos nosotros, ;quiénes?

Y si no es ahora, jcuando?
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ANEXO: SITUACION DE LA LACTANCIA MATERNA EN LA ARGENTINA

Dificultades en la definicion apropiada de la variable

Los trabajos disponibles presentan diferentes definiciones de las variables en estudio. A los fines

de homogeneizar criterios se estan impulsando estudios de ingesta de las ultimas 24 hs. segun la

encuesta y los indicadores propuestos por la OMS.

Indicadores para estudios epidemiologicos propuestos por OMS:

Lactancia Materna Exclusiva (L.M.Excl.): nifios que reciben solo leche materna.

Lactancia Materna Predominante (L.M.Predom.): nifos que reciben leche materna como
Gnico alimento, pero ademas agua, jugos, té u otros liquidos no nutritivos (excepciéon hecha
con los jugos que si son nutritivos).

Lactancia Materna Completa (L.M.Comple.): suma de nifios que reciben lactancia materna
Exclusiva y Predominante, es decir lactancia materna como Gnico alimento.

Lactancia materna parcial (L.M.Parc.): nifios que reciben, ademas de leche materna, otra leche
y/u otro alimento.

Destete total: ninos que no reciben leche materna.

Datos sobre prevalencia, duracién y tendencia: estudios publicados.

Prevalencia de la Lactancia Materna (estudios poblacionales publicados) * / **

lugar del estudio Ano Nunca 1 mes 3 meses 6 meses 9 meses
Cap. y GBA 1974 17 ? 64 72 -
Gran Bs As 1985 11 ? 40 57 66
Misiones 1986 11 ? 26 36 49
Cordoba 1993 - 86 - - -
Ushuaia 1994 7 94 82 60 39
Gran Bs As 1981 - ? 45 - 52

* % de madres que persisten amamantando a los meses estipulados.

** Recomendaciones para la alimentacion de nifios normales menores de 6 anos. Publicacion CESNI #14-1994.

ENCOLAC (Encuesta Colaborativa-SAP-10/94-02/95)

Estudio colaborativo transversal, realizado por pediatras interesados en LM. Se encuesté a

madres de ninos entre 1 y 23 meses, asistentes a vacunatorios. Se recibieron encuestas de Salta,

Santa Fe, Misiones, Capital Federal, La Plata, Vicente Lopez, General Alvarado y General

Pueyrredon. Se encuestaron 3384 nifios. Se relaciond duracion de la LME, segin permanencia o

no en neonatologia y peso al nacer.
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EDAD Total ninos Con LME Con LMC Con LM
(LME +LMPre)

1 mes 251 110 (43,8)* 152 (60,5) 226 (90)

2 meses 391 94 (249) 179 (45,7) 303 (77,5)
3 meses 255 46 (18) 100 (39,2) 167 (65,5)
4 meses 262 19 (7,2) 87 (33,2) 161 (61,4)
5 meses 225 12 (5,3) 68 (30,2) 145 (64,4)
6 meses 235 1 (0,9 66 (26) 168 (66,4)
TOTAL 1637 282 (17,2) 652 (39,8 1170 (71,5)

* El nimero entre paréntesis corresponde a porcentajes.
Prevalencia de LM exclusiva(LME), LM completa(LMC) y LM
Encuesta OMS, recordatorio de ingesta de las ultimas 24 horas

Conclusiones:
1. Al 4° mes de vida solo 7,2% de los nifios encuestados recibia Lactancia Materna Exclusiva.
2. Las cifras halladas estan lejos de las propuestas en las Metas.

3. La prevalencia de Lactancia Materna Completa encontrada al mes de edad es la deseada para
el 4° mes de vida, segun las Metas actuales.

4. El porcentaje de nifos destetados prematuramente es superior al 40%.

5. La internacion en Neonatologia por periodo superior a 24 horas y el BP al nacer asociaron de
manera significativa a menor prevalencia de LMC.

6. La circunstancia de nacer en una institucion publica se asocia con una mayor prevalencia de
LMC aunque en este estudio la diferencia hallada no result6 estadisticamente significativa.

7. Es necesario un mayor entrenamiento previo del personal que se ocupara de tomar la
encuesta.

Consideraciones finales: dado que los datos se deben recoger en centros de baja complejidad o
a domicilio el protocolo debe resultar facil de comprender por personal de diferente nivel de
capacitacion. Las definiciones propuestas por OMS parecieron complicadas, dificiles de recordar
y su enunciacion no resulta suficiente para aclarar a qué modalidad de lactancia se esta
refiriendo.
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INDEC* UNIVERSO: 512.784 MUJERES CON HIJOS MENORES DE 3 ANOS (1994) PUBLICADO
EN 1996.

Porcentaje de ninos amamantados exclusivamente hasta el cuarto mes segun condicion de
satisfaccion de necesidades basicas del hogar por aglomerado de residencia.

Aglomerado Total Hogares con NBI Hogares sin NBI
Total 28,7 28,7 28,6
Gran Buenos Aires 27,4 27,2 27,6
Conurbano 27,4 27,4 27,4
Mendoza 440 441 440
Rosario 329 36,3 30,3
Neuquén 35,8 37,4 35,3
Parana 30,2 32,5 28,8
Rio Gallegos 34,6 30,9 35,5
Salta 18,2 20,1 17,5

Porcentaje de madres que amamantaron a su ultimo hijo nacido vivo por aglomerado de

residencia
Total madres Madres que Madres

Aglomerados que lactaron o terminaron que estaban

estaban lactando (1) su lactancia lactando
Gran Buenos Aires 90,3 62,0 28,0
Rosario 93,3 57,7 35,5
Parana 87,2 47,2 39,9
Neuquén 94,6 64,0 30,5
Mendoza 95,2 67,5 32,4
Salta 91,4 64,2 35,7
Rio Gallegos 87,5 59,3 28,2

(1) El complemento a 100 lo constituyen las madres que no dieron pecho en cada aglomerado

Promedio en meses de la duracion de la lactancia materna segin condicion de satisfaccion de
necesidades basicas del hogar por aglomerado de residencia

Aglomerados Promedio total Hogares con NBI Hogares sin NBI
(en meses)
Gran Buenos Aires 6,5 8,0 6,0
Rosario 6,2 7,8 5,8
Parana 6,6 6,2 6,9
Neuquén 10,0 9,5 10,0
Mendoza 7,8 9,5 7,4
Salta 7,0 7.7 6,9
Rio Gallegos 5,5 5,9 5,5
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Lactancia y alimentacion complementaria

Mes en el que agregan alimentos

Aglomerados Total 1° al 4° mes 5° al 6° mes 7° y mas meses
Gran Buenos Aires 100,0 76,7 15,7 7,6
(317.230)

Rosario 100,0 70,3 23,5 6,2
(36.518)

Parana 100,0 75,2 16,4 8,4
(4.723)

Neuquén 100,0 67,1 22,4 10,5
(7.755)

Mendoza 100,0 86,6 26,2 10,6
(30.905)

Salta 100,0 86,6 9,1 4.3
(12.530)

Rio Gallegos 100,0 65,6 28,8 5,6
PRONAP 1995

TIPOS DE LM EN NINOS DE 1 A 6 MESES DE EDAD

EDAD LM EXCLUSIVA LM COMPLETA LM SIN ESPECIFICAR TOTAL

1 mes 200 (42,5%) 237 (50,4%) 422 (89,8%) 470 (100%)
2 meses 246 (43,4%) 302 (53,3%) 502 (88,7%) 566 (100%)
3 meses 165 (34,5%) 207(43,3%) 398 (83,3%) 478 (100%)
4 meses 84 (19,3%) 129 (29,7%) 340 (78,3%) 434 (100%)
5 meses 31 (8,8%) 54 (15,3%) 236 (67%) 352 (100%)
6 meses 14 (3,3%) 25 (5,9%) 263 (63,1%) 417 (100%)

Recordatorio de ingesta tltimas 24 hs. (OMS). Tomada en vacunatorios por alumnos del PRONAP. Muestra 20% de 35.000

PRIMERA ENCUESTA PROVINCIAL NUTRICIONAL DE NINOS Y EMBARAZADAS
PROVINCIA DE BUENOS AIRES. NOVIEMBRE 1995.

Se procesa el 59% de 17.315 encuestas.

LM Completa: 36% al 4° mes (Encuesta retrospectiva a la madre: “;Hasta qué mes amamant6?”™)

En la primera mitad de 1995 se encuestaron con el método del recordatorio de las ultimas 24

hs., otros 1.507 nifios cuyo analisis revela:
18% de LM Exclusiva al 4° mes
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24% de LM Completa al 4° mes

Destete total al ano de edad: 76% de los nifos.

La discordancia de prevalencia encontrada entre ambas encuestas muestra lo importante del
instrumento de encuesta utilizado.

SEGUNDA EVALUACION DE LA META DE LACTANCIA MATERNA

EN LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES - 1997

Tipo de alimentacion al 4° mes: Total Provincial

LM Excl. LM Predom. LM Comple. LM Parcial Destete n°
% % % % %
17,0 9,5 26,5 42,8 30,7 2490

Alimentos que reciben los nifios con Lactancia Materna Parcial
1997. Encuestado el 64 % de los nifios residentes en la Provincia de Buenos Aires sobre tipo de
alimentacion al 4° mes.

LM + Otra leche LM + Semisolidos LM + leche + Semisolidos
% % %
36,8 24,2 39,0

ENCUESTA EN LA CIUDAD DE BUENOS AIRES (n=486)
Monitoreo del cumplimiento de la meta Lactancia Materna. Ao 1997 (%)

Edad en dias <28 dias 60-89 dias 120-149 dias 180-209 dias
meses recién nacido 2 meses 4 meses 6 meses
Lactancia resid. no resid. resid. no resid. resid. no resid. resid. no resid.
Exclusiva 79,7%  72,1% 54,8% 33,3% 23,1% 36,4% 39% 12,5%
Predominan. 1,3% 4,7% 9,5% 8,3% 10,3% 6,8% 5,9% 0%
Completa 81,0%  76,8% 64,3% 41,6% 33,4% 43,2% 9,8% 12,5%
Parcial 15,2%  11,6% 23.8% 36,2% 41,0% 43,2% 51,0% 41,7%
Destetado 3,8% 11,6% 11,9% 22.2% 25,6% 13,6% 39,2% 45,8%

Referencias: tipo de Lactancia:

* Exclusiva: pecho como tnico alimento

¢ Predominante: pecho mas agua, jugos, infusiones, sales de rehidratacion oral.

« Completa: es la suma de Lactancia Materna Exclusiva mas Lactancia Materna Predominante.

« Parcial: pecho mas otra leche o papilla (el pecho debe cubrir no menos del 20% de la alimentacion).
* Destete: no toma pecho.

(*) Efectuada por alumnos de la Escuela de Enfermeria “Dra. Cecilia Grierson”, Buenos Aires.
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LACTANCIA MATERNA EN ARGENTINA - Afio 1998

Provincias Hospitales Comision Datos Adhesion
Amigos Lact. Materna Lact. Materna Resolucion 54/97

Buenos Aires si st si

Gob Aut C. Bs. As. st st

Catamarca

Chaco Si

Chubut st

Cérdoba St st st

Corrientes

Entre Rios Si

Formosa st st si

Jujuy

La Pampa st

La Rioja S S

Mendoza st st st

Misiones

Neuquén st st

Rio Negro si st st si

Salta st st st

San Juan

San Luis st st

Santa Cruz S

Santa Fe si

Santiago del Estero st

Tierra del Fuego st

Fuente:Direccion de Salud Materno Infantil - M.S.A.S. - Afio 1998

108

Lact anci a Mat erna



REFERENCIAS

(€]
@
(©))
(€)

(&)
©
(@)
®
©
a0
an
az
as
ab
as)
16)

an
asy

a9
0)
@D

22)
(23)
@9
25)

Benguiguigui Y. y col.: Acciones de Salud Materno Infantil a nivel local. OPS. Washington D.C., 1996.

M.S.A.S. Nacion: Codigo Internacional de Comercializacion de Sucedaneos de la Leche Materna, 1997.

Sabulsky J.: Alimentacion, crecimiento y desarrollo. Publicacion No. 2, Edic. Eudecor, Cdba, 1997.

Gutiérrez L y col.: Evaluacion de las Condiciones de Eficiencia de los Servicios para la promocion del
amamantamiento. Arch. Arg. de Pediat. 1983; 81:334-40

Barrington - Ward S. “Los lactantes por encima de los negocios” El Progreso de la Naciones. Pags. 15-17, UNICEE 1997.
UNICEE El Progreso de las Naciones. Pags. 18-19. 1997.

Monitoreo del Codigo Internacional de Comercializacion de Sucedaneos de la Leche Materna. Argentina (1997).
Gutiérrez L. M.: El Codigo y el cuerpo médico pediatrico. Rev. Centro Am. de C. de la S. Costa Rica. N° 20, 1981.
Greiner T: The infant food industry: Why and how promotes its products. ICH Journal 1996 1: 27-31.

Kramer M. S.: Infant feeding, infection and public health. Pediatrics 1988; 81: 164.

Lucas A, Cole T.: Breast milk and neonatal necrotising enterocolitis. Lancet 1990; 336:1519-23

Anianson G. y col.: Pediat. Infect. Dis. ] 1994;13:183-8.

Aguirre P: Costo de la Decision de no amamantar, Mimeo, Mdza, 1997.

Howie et al, BMJ 1990, 3011-16.

Verge y col. Diabetes Care. 1997,17:1381-89.

American Academy of Pediatrics, Comittee on Nutrition: Infant feeding practices and their relationship to the
etiology of diabetes mellitus, Pediatrics 1994;5:752-54

Huffman S, et al: Role of Breast Feeding in the prevention of diarrhoea. J Diarr. Dis. Res.1990;8:68-81.

Vitora CG. et al: Evidence for protection by breast feeding against infant deaths from infectious diseases in Brazil.
Lancet 1987,2;319-21.

Pabst, H: Inmuno modulacion por Leche Materna: Ped Inf Dis J, 1997, 16;991-5.

Gutiérrez Ly col. Factores de riesgo del amamantamiento exitoso. Arch. Arg. Ped.1982; 80: 555-59.

Kennell J. y col.: Vinculo entre padres e hijos: observaciones frecuentes que alteran la atencién perinatal, Ped in
Review (en espanol)1998: 19:55-65.

Romieu I 'y col. Breast cancer and lactation history in Mexican women, Am J Epidemiol 1996;143: 543-552.

Labbok MH y col. Multicenter study of the lactational amenorrhea method. Contraception. 1997; 55: 327-346.
Ageitos M.L.: Presentacion en Jornada de Lactancia Materna. ROU, 1996.

American Academy of Pediatrics: Working Group of Breast Feeding: Breast Feeding and the Use of Human Milk.
Pediatrics 1997; 100: 1035-1039.

HOY Y MANANA: SALUD Y CALI DAD DE VI DA PARA LA NI NEZ ARGENTI NA 109



COMENTARIOS AL DOCUMENTO PRESENTADO POR MARIA LUISA AGEITOS

Carmuega:

Quisiera agregar a tus preguntas finales una mas, ;Como?

Seguramente algunos de los aspectos comentados seran discutidos luego de mi presentacion de
mafana en razén de que no es posible analizar la calidad de la dieta y de los alimentos del primer
ano de vida sin considerar la prevalencia y modalidades de lactancia materna. Pero a pesar de la
evidente necesidad de nuestra sociedad en su promocion no puedo dejar de reflexionar acerca
de la paradoja que significa aceptar que haya que orientar recursos de los sistemas de salud en
general para evaluar la prevalencia de lactancia materna y mucho mas a tener que realizar
esfuerzos para promoverla. A nadie se le ocurriria pensar en destinar tiempo a evaluar la
prevalencia de personas que respiran, o que transpiran, o que toman agua y es simplemente
porque es tan natural, tan fisiologico que el hecho excepcional es precisamente no hacerlo.
Lamentablemente el cuadro de situaciéon que ha presentado muy claramente la Dra. Ageitos nos
demuestra que a las puertas del 2000 existe mucho por aprender y mucho mas por hacer en
relacion con la lactancia en Argentina. La lactancia es tan natural para los mamiferos que
conforma la Unica caracteristica en comun que los diferencia de otros vertebrados. Durante
mucho tiempo pensamos que la leche de madre se adaptaba a las caracteristicas enzimaticas y
absortivas del organismo inmaduro del recién nacido. Sin embargo, cuando se considera que
mecanismos tan sofisticados como los que regulan la transmision del impulso nervioso se
encuentra funcionales al nacimiento resulta poco sostenible que un limitado pufiado de enzimas
- que ademas son diferentes en cada especie- determinen que no sobreviva ningin mamifero
que no reciba leche de su propia especie. Es mas l6gico pensar que estos mecanismos
constituyen reaseguros de la naturaleza para que la lactancia natural sea una practica ligada
intimamente con la supervivencia y por ende inherente a la especie. Los humanos en los ultimos
100 anos nos las hemos ingeniado -no con poco esfuerzo por cierto- para lograr que lo que fue
una caracteristica celosamente custodiada por la naturaleza durante los miles de anos de nuestra
evolucion bioldgica pudiera ser obviada. Algunas de las consecuencias sobre la morbimortalidad
y la calidad de vida y desarrollo de no recibir leche de la madre han sido expuestas y es un
terreno que se enriquece con nuevas investigaciones. Sin embargo, se ha discutido acerca de la
validez metodologica de comparar resultados entre poblaciones que amamantan y no. Se ha
dicho que las familias que amamantan y no amamantan -dentro de un mismo contexto
sociocultural- guardan diferencias basicas en muchos otros aspectos del cuidado del nifio mas
alla de la lactancia. En realidad, la lactancia podria ser vista como un indicador -en el sentido
estadistico del término- de un estilo de cuidado infantil.

Los datos estadisticos presentados por la Dra. Ageitos conforman un cuadro de situacion
bastante acabado de la practica de la lactancia materna en Argentina de la que pueden extraerse
algunas conclusiones con el propésito de orientar acciones concretas de promocion.

En primer lugar, surge que alrededor del 90% de las madres que salen de nuestras maternidades
-publicas o privadas- de distintos ambitos geograficos y condicion social practican (o inician) la
lactancia natural. Es decir que, la tasa de inicio aunque aun es mejorable resulta razonablemente
adecuada pero que el abandono temprano de lactancia pareciera ser nuestro principal problema.
De ser correcta esta aseveracion las acciones de promocion, es decir el “como” deberian
orientarse hacia evitar la introduccion temprana de otros alimentos que “desplazan” a la
lactancia, hacia el apoyo de las familias, el equipo de salud, los distintos grupos sociales de la
madre que lacta especialmente en sus momentos de mayor riesgo, hacia la proteccion legal de
los derechos de la madre nodriza que reingresa al trabajo, etc.

Un segundo comentario surge de la estratificacion social de la lactancia materna. Segun datos del
Proyecto Tierra del Fuego y del informe del CLACYD la lactancia natural exclusiva es mas
prevalente en los estratos mas acomodados de la sociedad que en los mas bajos en los cuales la
introducciéon de otros alimentos - diferentes de la leche de madre- es ademas mucho mas
temprana. Ya sea porque las campanas de promocion han tenido una penetracion mas efectiva
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en los estratos sociales mas elevados, porque los pediatras o estan mas comprometidos o
simplemente pueden dedicarle mas tiempo a la promocion de la lactancia porque no tienen que
lidiar con otras urgencias sociales o por otras razones surge que los grupos en quienes las
ventajas de la lactancia natural sobre la morbimortalidad serian mas efectivas estin relativamente
menos motivados a lactar en forma exclusiva.

Un comentario final tiene que ver con la importancia que le asigna nuestra sociedad al
nacimiento y cuidado de un nuevo hijo. No hablo de la importancia que le asigna a un recién
nacido cada familia, sino la responsabilidad asumida por la sociedad en su conjunto. En Tierra
del Fuego preguntamos a las madres si se sentian de alguna manera privilegiadas por su
comunidad en virtud del embarazo (si le cedian el asiento, le permitian pasar antes en la cola del
supermercado, etc.) La gran mayoria de las madres no solamente manifestd que no, sino que
muchas comentaron que se sentian discriminadas y muy poco ayudadas. La sociedad exige que
la mujer que esta dando el pecho tenga tiempo para cocinar y cuidar de la familia, trabajar como
siempre (0 mas que siempre después de la licencia por maternidad). Es necesario que
reflexionemos sobre la carga (e indirectamente la culpa) que nuestra sociedad les impone a
muchas madres cuando ademas de la lactancia y el cuidado infantil les exige al mismo tiempo la
misma eficiencia laboral y en las tareas cotidianas. Mas que una legislacion apropiada se necesita
que nuestra sociedad reflexione y asuma un compromiso sobre la importancia del cuidado
infantil y las experiencias tempranas en la evolucion y crecimiento del cuerpo social en su
conjunto.

Sabulsky y Agrelo:

Es clara la discordancia entre lo que constituye el disefio para la especie mamifera, cuya
supervivencia la lactancia garantizé generacion tras generacion y la realidad de cifras bajisimas
de prevalencia de lactancia humana.

Hay distintas observaciones que nos parecen pertinentes y que, desde diferentes dimensiones
abordan el problema:

a) La incomprension generalizada en el ambito médico de que la producciéon de leche y la
duracion del amamantamiento dependen de un proceso biolégico y sociocultural de multiples
interacciones. Hay conductas “naturales” favorecedoras de una buena lactancia (contacto
precoz, amamantamiento a demanda, prolongaciéon de la lactancia materna completa,
informacion pre y post parto) y otras “obstaculizadoras”, o “conductas medicalizadas” (contacto
tardio, horarios, introduccion precoz de complementos). Las instituciones y los profesionales
desarrollan con alarmante frecuencia, estrategias obstaculizadoras. En nuestro estudio hemos
encontrado una diferencia de hasta 20 puntos en la prevalencia de lactancia materna completa
al mes de vida entre una institucion publica (hospital Misericordia) que promueve las practicas
favorecedoras y otra de la misma jurisdiccion que no lo hacia en aquel momento. Los datos
advierten acerca de la responsabilidad ética y la factibilidad de actuar frente a una condicion que
ofrece una amplia vulnerabilidad al “tratamiento”.

b) La medicalizacion de campos de la vida que anteriormente competian al ambito de lo familiar
o social, como el embarazo, parto y nacimiento (algunos favorables como el parto institucional),
genera una delegacion del cuidado y la alimentacion de los niflos, de las madres hacia los
profesionales. El nifio nace institucionalizado, es recibido y atendido primeramente por médicos
u otros profesionales, se demora el contacto madre-hijo, se organiza la alimentacion en base a
prescripciones horarias y también se delimita cada episodio de lactancia. Se establece asi un
estilo medicalizado de alimentacion. La fe en los progresos tecnolégicos y la biologizacion de los
fendmenos humanos, admite rapidamente la complementacion con formulas industriales. Se
produjo una pérdida del protagonismo familiar; la madre no es informada ni consultada.
Prevalece la omnipotencia y la autoridad profesional. Nuestros datos revelaron una brecha
estadisticamente significativa en el amamantamiento de los nifilos segin hayan tenido las madres
soporte familiar o no y decision previa respecto a la mejor conducta. La fragmentacion en el
trabajo profesional fue demostrada a través de la percepcion de las madres respecto a la actitud
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del obstetra respecto a la lactancia; segun ellas, con un 60% de sus obstetras no habian

conversado sobre la lactancia.

¢) Como consecuencia de este “estilo”, el mecanismo de feedback demanda/oferta es

desestimulado y aparece el sindrome de insuficiencia lactea, que potencia la prescripcion de

formulas iniciando el proceso de destete temprano. Las madres, incluso muchas de las que
habian decidido amamantar, al no cuidar el proceso desde el nacimiento, llegan a este punto.

d) La mercantilizacion de la medicina profundiza este cambio. La introduccion masiva de

formulas lacteas es un experimento social a gran escala sin control y sin fundamentacion

cientifica. Todos los trabajos comparativos, muestran mejores rendimientos de la lactancia
materna. Esta corroborado en estudios observacionales y experimentales que la introducciéon

temprana de formulas conduce a un rapido destete. En nuestro estudio, el 74 % (IC 95%: 74-78)

de las madres habia instaurado ya al mes, la complementacion de la lactancia. La mediana de

destete fue de 4 meses para ellas y de 9 meses para el 26 % restante, de madres que al mes
sostenian la lactancia completa. Una diferencia esclarecedora.

En este contexto, se impone un replanteo a fondo de los caminos a seguir para revertir el

panorama:

A nivel profesional:

1. Recuperar la racionalidad cientifica y ejercer los conocimientos sobre las ventajas de la leche
de madre en la salud biologica, el vinculo familiar y el desarrollo psicoldgico, a corto y
mediano plazo. La comprension del mecanismo de la lactancia y consecuentemente la
necesidad de actuar para favorecerlo.

2. Actuar “éticamente”, reconociendo el derecho de las madres a participar y decidir acerca de
la alimentacion de sus hijos; para ello requieren informacion abundante y apropiada. Resistir
y neutralizar las presiones que parten del campo comercial para modificar practicas, vigilando
el cumplimiento del Codigo de Comercializacion de Alimentos Complementarios.

A nivel comunitario:

1. Transferir poder de decision a la madre y la familia en la alimentacion infantil.

2. Promover el compromiso de grupos comunitarios, profesionales y no profesionales en la
promocion y en el acompanamiento de las madres en su decision de amamantar. Nuestra
experiencia interdisciplinaria y con agentes comunitarios es muy rica en este terreno. Hemos
desarrollado, junto a la comision de Lactancia Materna de SAP Cordoba, un grupo de apoyo
que en este momento estd constituido por mas de 20 personas, incluyendo profesionales,
promotoras comunitarias, de la liga de la leche y también madres de nifios del Estudio
CLACYD. El desarrollo de estrategias comunicaciones como la red electronica Lacmat,
coordinada en Argentina, que permiten el establecimiento de verdaderas redes horizontales
de intercambio de informacién y de propuestas de accién, desde un ambito interdisciplinario
y participativo, que incluye ademas a las propias madres necesitadas de apoyo e informacion.

Onaindia:

El documento presentado por la Dra. Ageitos traza una perfecta hipérbole partiendo de la
medicalizacion del parto hasta llegar la medicalizacion del vinculo.

En efecto, creo que nadie duda de los beneficios que han acercado la ciencia y la técnica al area
de la salud. Sin embargo, una hipertrofia de las mismas solo causa desorientacion entre las
personas que buscan respuestas que los orienten en su intento de encontrar un existir mas
humano. En este sentido las cifras crecientes de partos por cesareas en el sector privado o
semiprivado, la desatencion de las normas que apuntan al fortalecimiento de la relacion madre
hijo, pero también las que tienen como resultado la despersonalizaciéon de la relacién medico
paciente, midiendo todo acto médico en funcién de costos y beneficios en detrimento de los
intereses de las familias, atentan contra la salud en su concepcion mas basica, ya no al estado
completo de bienestar fisico, siquico y social, estado que resulta hoy por demas ilusorio, sino al
de ser reconocidos como sujetos pasibles de ser entendidos, escuchados, comprendidos en su
singularidad.
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Un bebe que sea pensado como una persona, es un bebe que demanda su derecho a ser
amamantado. Pero también demanda su derecho a no ser transformado en el punto de inflexion
de luchas internas por poder econémico o institucional. La Verdad no tiene duefos, solo
huéspedes. La defensa de la propia subjetividad en las familias, es la defensa de su derecho a la
felicidad, a la autoestima, a su sano devenir.

En esto la defensa de la lactancia materna es quizas el primer paso, pero no debe ser el unico.
La proteccion del medio ambiente, la diversificacion del vinculo en conductas estimulantes, la
defensa de la madre y el niflo en su medio, la accesibilidad del padre al hogar como portador del
mensaje de la cultura también deben ser defendidos, y contribuirdn en forma completa a
robustecer el ambiente donde se facilite un desarrollo mas completo.

Por ultimo, y sin dejar de reconocer el valor de aquellas normas que difundidas en forma
universal contribuyen a la implementacion de conductas a favor del desarrollo, no debe negarse
la posibilidad de adecuar las que asi lo necesiten a los valores culturales propios de cada grupo
social en que se implementen.

Agrelo:

Quisiera comentar algunos aspectos relacionados con el crecimiento fisico y la lactancia
materna. Dentro de los multiples factores que determinan un buen amamantamiento deben
tenerse en cuenta las caracteristicas del crecimiento de los nifios alimentados al pecho.

Al respecto presentamos datos del estudio CLACYD. Los objetivos del trabajo son: a) comparar
el crecimiento en peso y longitud desde el nacimiento hasta los 24 meses, de dos grupos de
ninos con distinto tipo de lactancia (TL): lactancia natural exclusiva (LNE) y lactancia artificial
(LA) ; b) comparar el crecimiento de los ninos amamantados respecto a: 1) normas NCHS/OMS
2) "12 breast-fed pooled data set" (OMS). El Estudio CLACYD investiga una cohorte
representativa, estratificada socialmente, de nifios nacidos en 1993 en la ciudad de Coérdoba
(Argentina). Se analizan datos antropométricos registrados segun técnicas estandarizadas, al
nacimiento, 6, 12 y 24 meses, de 74 niflos que fueron amamantados exclusivamente con leche
materna durante los primeros 4 meses y de 108 nifios alimentados artificialmente. Los dos
grupos son homogéneos respecto a edad y escolaridad de los padres, estrato social, orden de
nacimiento, talla materna, peso y longitud al nacimiento. Las condiciones de vida (vivienda y
saneamiento) son mas favorables en el grupo con LA (p=0,04). Los nifilos amamantados registran
a los 6, 12 y 24 meses menor peso y longitud que los alimentados artificialmente y muestran
respecto a NCHS/OMS una desaceleraciéon del crecimiento a partir del segundo semestre.
Aunque el “pool de amamantados” representa a una poblacion de estrato social alto/medio, los
valores hallados en el grupo con LNE se asemejan mas a esta referencia. Se concluye que las
normas NCHS/OMS no son totalmente adecuadas para evaluar el crecimiento de nifios
amamantados de nuestro medio, especialmente en longitud, a partir de los 12 meses.

Las diferencias halladas en el crecimiento de amamantados y no amamantados coinciden con
otros estudios y abren el interrogante acerca de los conceptos de crecimiento Optimo vs.
crecimiento maximo, teniendo en cuenta que se trata de niflos que en general gozan por igual
de adecuadas condiciones socioambientales.

Lejarraga:

Con respecto a los estandares de crecimiento para nifios con alimentacion a pecho exclusivo,
quiero comentar que es verdad que los estandares nacionales (recomendados por la Sociedad
Argentina de Pediatria y la Direccion de Maternidad e Infancia) han sido construidos con ninos
en quienes el tipo de alimentacién no fue especificado. De esta manera, seria deseable, sabiendo
que los ninos alimentados a pecho pueden ser un poco mas cortos y de menor peso que los
alimentados en forma artificial, contar en la Argentina con estandares nacionales construidos
con ninos alimentados a pecho exclusivo los primeros seis meses. Por otro lado, la OMS ha
aceptado las grandes deficiencias del uso de los estandares NCHS como estandares
internacionales. Sobre estas bases, ha iniciado un estudio longitudinal para construir estandares
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de peso y estatura para niflos con alimentacion de acuerdo a las normas de la OMS (pecho
exclusivo hasta los seis meses, etc.). Hay nueve paises que participan en este estudio.

Al mismo tiempo, quiero rescatar la importancia que tiene para la Argentina haber logrado hace
ya muchos afios un acuerdo interinstitucional entre la Sociedad Argentina de Pediatria y la
Direccion de Maternidad e Infancia para el uso de los estindares nacionales. Estos estindares son
usados por todos los pediatras, e implicaron, ademas de un progreso en la calidad de atencion
médica de los ninos, la posibilidad de comparar resultados de estudios y encuestas que se
realizaron en el pais que antes, con la falta de una normatizacion en ese sentido, resultaba
imposible.

El logro de cualquier acuerdo nacional en nuestro pais debe ser considerado un hecho de la
mayor importancia.

Mercer:

Con respecto al comentario realizado por Carmuega sobre "porqué medir lo que
supuestamente no hay que medir" (con referencia a la medicion de la prevalencia de las
practicas de lactancia materna), deseo comentar que si bien desde la perspectiva de lo
natural no seria necesario evaluar esta practica ancestral, la realidad nos muestra la
necesidad de evaluarla en forma permanente. Lo cierto es que no disponiamos de una
metodologia para evaluar la prevalencia del habito de amamantar y debimos desarrollar
nuestra propia modalidad en base a una propuesta realizada por el Dr. Juan Roqués,
pediatra del Municipio de Gral. Alvarado. Esta semana estamos realizando nuestra tercera
evaluacion. Hoy ya otras provincias del pais han incorporado esta metodologia (basada en
la evaluacion de las practicas de lactancia en vacunatorios sobre la base de encuesta de las
ultimas 24 hs, tal como lo recomienda la OMS).

Por otra parte, cabe recordar que en los Estados Unidos, la evaluacion de las practicas de
lactancia materna las realiza el Laboratorio Ross (productor de sucedaneos) tal como lo
informa la publicacién anual del Maternal and Child Health Bureau (equivalente a nuestro
Programa Materno Infantil). Si un laboratorio productor de fé6rmulas monitorea las metas
de lactancia natural debe tener su justificacion en conocer el estado de su competencia.
Por este motivo, consideramos mas que apropiado monitorear las practicas de lactancia
natural. Antes no disponiamos de informacioén y estabamos preocupados por lo que
desconociamos. Ahora que disponemos de la informacion, estamos alarmados por saber lo
distante que nos encontramos de las metas previstas para lactancia materna.

Con relacion al Monitoreo del Codigo Internacional de Comercializacion de Sucedaneos de
la Leche Materna, deseo rescatar tres hechos: en primer lugar, cuando se hizo la
evaluacion, no sé6lo particip6 la Provincia de Buenos Aires, sino que ademas la evaluacion
se realiz6 en establecimientos de la Ciudad de Buenos Aires y la Maternidad Martin de
Rosario. Participaron ademas organismos no gubernamentales (IBFAN, UNICEE Liga la
Leche, Amamanta). Este hecho demuestra que es posible y necesario articular recursos e
instituciones en funcion de un interés comun. En segundo lugar, cuando realizamos la
presentacion del informe ante los gerentes de marketing de las empresas productoras de
sucedaneos, el Representante de UNICEF en la Argentina, Edgar Madinger, dijo "ahora
disponemos de un instrumento". Esta es la realidad, hoy podemos visualizar en forma
objetiva de qué manera las empresas fabricante violan los aspectos contenidos en el
Codigo de Comercializacion elaborado por la OMS. Ya no tenemos justificacion para
ignorar estos hechos. El tercer punto hace referencia al hecho de haber sido nominado el
Programa Materno Infantil como fiscalizador del cumplimiento del Cédigo en la Provincia
de Buenos Aires. A partir de ese entonces comenzamos a recibir denuncias sobre la
violacion del Codigo y a actuar en consecuencia. Hay un largo camino por recorrer en este
sentido y es un buen momento para que las empresas comprendan que no nos Oponemos
a que comercialicen sus productos pero que entiendan la necesidad de respetar los
contenidos del Codigo y todas las resoluciones ulteriores que lo avalan.
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Calvo:

Uno de los factores que podria estar limitando la estrategia de promocion de la lactancia es su
falta de integracion con otros contenidos de la salud materno-infantil.

Por ejemplo, me alegra saber que se va a reconsiderar en la estrategia Hospital Amigo de la Madre
y el Niflo, la inclusion de otros factores para la acreditacion, dado que resultaba un poco irénico
que algunas instituciones con muy altos porcentajes de cesareas - por citar s6lo un caso - fueran
designados “amigos de la madre y el nino”.

En este mismo sentido, creo que seria muy util integrar la capacitacion sobre lactancia materna
con contenidos sobre alimentacion complementaria adecuada, teniendo en cuenta
especialmente que la inseguridad de muchos pediatras - como aqui se menciono - tiene también
relacion con el desconocimiento de lo que puede aportar la alimentacion complementaria,
como contrarrestar las presiones familiares y sobre cuando y como indicarla.

Vinocur:

Con el fin de ser mas efectivo en la promocién de habitos y modificacion de conductas dirigidas
a promover la lactancia, se propone llevar a cabo estudios de tipo cualitativo sobre las diferentes
causas que conducen a las mujeres a abandonarla. Los mismos deben cubrir situaciones diversas
tales como nivel de instruccién de las madres, condicion de actividad (trabaja o no trabaja fuera
del hogar), nimero de hijos y edad, entre otros.

Asi mismo es importante promover que el Estado en sus distintos niveles (nacional, provincial y
municipal) asigne recursos a la promocion de la lactancia materna, traducido en cargos de
técnicos y profesionales a cargo de las actividades de capacitacion, promocion, educacion para
la salud y disefiar los contenidos de la comunicacion social.

Moreno:
Es necesaria la creacion de la Comision Nacional de Lactancia Materna a nivel del Ministerio de
Salud, asignandole presupuesto y la responsabilidad de formulacion de programas concretos.

Cugnasco:

Me parece importante resaltar la ya mencionada relevancia de brindar informacién accesible
acerca de los beneficios de la lactancia materna. El acceso a la informacion se ha presentado
como un tema recurrente en los documentos de este taller, en relacion a las diferentes tematicas
abordadas. Los padres , asi como los diferentes adultos significativos que rodean al nifio tienen
el derecho a ser informados adecuada y continuamente sobre cuestiones vitales (embarazo,
lactancia, desarrollo infantil , nutricion, etc.) a lo largo de los distintos momentos por los que
atraviesan , y no juzgados.

Otro punto que quisiera resaltar es el que menciona Maria Luisa Ageitos en relacion al efecto
beneficioso de la lactancia sobre la autoestima materna. Esta comprenderia los sentimientos
relacionados con una mayor competencia para asumir y satisfacer las responsabilidades de ser
madre , como el estar cuando es necesitada, ensefarle y transmitirle a su hijo todo lo que va a
necesitar saber, otorgarle todos los cuidados necesarios y ser afectuosa con él. Considero que
éste es un tema de suma importancia ya que la autoestima materna actia como un factor
fundamental en relacion a la calidad de la conducta de la madre hacia su hijo. Una madre que
puede alimentar a su hijo a pecho se sentird mas competente para cuidarlo, lo que elevara su
autoestima , 1o que a su vez la hara mas facilitadora del desarrollo de su hijo.

Estudios como los de E.Shea y E. Z. Tronick ponen como uno de los primeros factores que
contribuyen a la autoestima materna el contacto temprano con su bebe mencionado por la Dra.,
en su documento.

Arce:

Enfatizar el valor de la lactancia materna a todo el equipo de salud, desde los médicos obstetras
y parteras que controlan el embarazo, hasta los asistentes sociales que conocen la situaciéon
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familiar y légicamente los neonatdlogos, pediatras y enfermeras encargadas del control y
atencion de los nifios. Estos mensajes se ven reforzados por la difusion a los medios de
comunicacion y en la comunidad en general.

La legislacion protectora de la embarazada y madre que amamanta deberia ser favoreciendo al
empleador o empresario, para estimularlo a cumplirla: reduccion de impuestos, complemento
salarial a la mujer a cargo del Estado y no del empleador, etc.

En nuestra actitud hacia la lactancia materna y en especial hacia las madres, seamos
fundamentados pero no fundamentalistas, paternales pero no paternalistas, hablemos con
autoridad pero no con autoritarismo.
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Una vision de la
problematica nutricional
de los ninos argentinos

Alejandro M. O’Donnell

INTRODUCCION

A pesar de las circunstancias economicas y sociales nada felices por las que transcurre nuestro
pais y América Latina, siento que se puede ser optimista respecto al futuro de nuestros nifios.
Hemos querido que este optimismo trascienda en el titulo y en el temario de este Taller. Vida
implica supervivencia e implicitamente, calidad de vida, una vida sin trabas para la salud, el
crecimiento y el desarrollo de los ninos, de manera que puedan expresar a pleno su potencial
genético para que tengan una vida saludable, feliz y productiva.

En este sentido me parece optima definicion de salud “el estado que permite a una persona su
plena integracion social y laboral en la sociedad en la que vive”. Esta definicion implica no estar
enfermo ni padecer secuelas de enfermedades o de accidentes, haber tenido una adecuada
educacion durante muchos afios y haber nacido en el seno de una familia capaz de haberle
brindado el adecuado estimulo para su desarrollo intelectual y el amor que genera seguridad y
capacidad para transmitir amor. Y cuando adulto tener una satisfactoria posicion laboral, con un
ingreso digno y sin los avatares econémicos y cesantias que hoy nos acosan, que permita darles
a los hijos la tranquilidad que necesitan para resultar adultos felices y productivos en el futuro.

Argentina esta ante una coyuntura epidemioldgica, social y demografica que se debe
comprender y analizar para el futuro inmediato y mediato. El analisis de la situacion debera
extenderse a los programas asistenciales, a la organizacion del sistema sanitario, al cuidado del
embarazo y del parto, a la lactancia materna, a la mejor y mas completa alimentacion de los
ninos, al cuidado del desarrollo temprano de los nifios, a los sistemas comunitarios de apoyo a
madres y familias para el mejor cuidado de sus hijos, y a la valorizacion de las experiencias
educativas mas tempranas. Debera ademas tomarse conciencia de que los problemas de salud y
nutricion de la infancia tienen repercusion en la edad adulta lo cual es de enorme relevancia en
una sociedad cada vez mas longeva como la nuestra. Del analisis surgira un nuevo modelo de
sistema sanitario, un nuevo modelo de médico, pediatra o generalista, mucho mas integrados
con la familia y con los distintos vectores de la comunidad que contribuyen a la salud, al
bienestar y a la felicidad de los ninos.

Mi optimismo emana del analisis de muchos indicadores de salud, bienestar y educacion de
América Latina (O Donnell, 1997). En casi todos los paises de la Region se han logrado
descensos sustantivos en las tasas de mortalidad infantil y de los preescolares (Figura 1). En
algunos paises los progresos han sido espectaculares - Cuba, Chile, Costa Rica - a pesar de las
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diferencias en los regimenes politicos vigentes en su momento en ellos. En el Cuadro 1 hemos
calculado, siguiendo con el espiritu optimista de esta presentacion, en lugar de las tasas de
mortalidad infantil, el nimero de nifilos que sobrevive, de cien que nacen, por cada uno que
muere antes de su primer cumpleafios. El cuadro también muestra que poco podemos
enorgullecernos de nuestra cifra al compararnos con otras naciones hermanas de la Region, que
tienen PBI y gasto social per capita sustancialmente mas bajos y peores indicadores de educacion
de sus poblaciones.

Cuadro 1

Numero de nifilos que sobreviven por cada 100 que nacen, por cada uno que
muere antes de su primer cumpleanos®

Cuba 99 Paraguay 41 Honduras 19
Costa Rica 70 Panami 39 Brasil 17
Chile 67 Venezuela 39 Perd 17
México 47 Colombia 25 Nicaragua 13
Uruguay 46 Ecuador 25 Bolivia 12
Argentina 43 Guatemala 19 El Salvador 12

Promedio mundial 14
*Tomado de O’Donnell AM (1997)

Esta forma de mostrar la situacion de nuestros nifios es mas demostrativa que las cifras de
mortalidad para meditar sobre la calidad de sus futuras vidas. La mortalidad de nuestros nifios
sera analizada en este Taller por Elsa Moreno, con su reconocida idoneidad.

Figura 1

Cambios en la prevalemcia de desnutricion (nifios de 5 afios) en varios paises
de América Latina en los ultimos 25 afios (en porcentajes)*
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* diversas fuentes.

Volviendo a la calidad de vida de los nifios que sobreviven es necesario que puedan expresar a
pleno el potencial genético con el que fueran dotados por sus progenitores. Ello dependera de
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una concepcion deseada, de un embarazo controlado y protegido por la comunidad, de un parto
con todas las garantias, de una lactancia materna prolongada, de una alimentacion adecuada en
los anos mas tiernos de la vida en los que el crecimiento es tan rapido y tan exigentes los
requerimientos nutricionales. También de una nifiez sin enfermedades y de una crianza donde
el nifio reciba la estimulaciéon adecuada para su desarrollo y pueda establecer relaciones de
apego fuertes y sanas que lo dotaran de seguridad, capacidad de socializacion y de amor que les
permitiran formar familias que perpetuaran estilos de crianza adecuados.

Todos estos temas seran discutidos en este Taller por expertos de trayectoria en los respectivos
temas.

LA SITUACION NUTRICIONAL DE LOS NINOS ARGENTINOS

Nadie discute que la inadecuada nutricién en la infancia tiene importantes repercusiones sobre
el crecimiento, desarrollo y salud en general de los nifios. También sobre enfermedades en la
vida adulta y sobre la posibilidad de educarse adecuadamente. También para no afectar la aptitud
reproductiva en el caso de las mujeres.

La informacién sobre el estado nutricional de los nifios argentinos es lamentablemente muy
escasa. Aun la informacion mas sencilla de obtener que es el peso y la talla. Ello se debe a que
no se la obtiene, a que no se la difunde cuando existe, a que no se procesa, o que no se lo hace
adecuadamente, utilizando distintos puntos de corte o diferentes indicadores antropométricos,
lo cual impide hacer comparaciones entre regiones, estimar tendencias y evaluar el impacto de
acciones de salud y asistencia nutricional. Existe todavia menos informacion alimentaria, que es
tan importante para inferir sobre la existencia de deficiencias nutricionales especificas en una
comunidad y para programas de fortificacion a través de la identificacion de alimentos que
pudieran servir de vehiculos para los nutrientes deficitarios. Y aun menor es la informacion
disponible sobre deficiencias de micronutrientes, uno de los pocos problemas nutricionales que
pueden ser resueltos rapidamente y a muy bajo costo.

Cuatro son los problemas nutricionales de los nifios argentinos:

a) la desnutricion aguda, expresada como deficiencia de peso para la talla o la edad

b) la desnutricion cronica, expresada como deficiencia de talla para la edad

©) el sobrepeso y la obesidad, expresados como exceso de peso para la talla 'y

d) la carencia de micronutrientes, en lo que se suele denominar “desnutricion oculta”.

Todas estas formas de inadecuada nutricion pueden tener consecuencias inmediatas, a mediano
y a largo plazo sobre el futuro de los ninos.

1. Desnutricion

Tomando informacion de diversas fuentes, se puede inferir que la desnutricion aguda grave
ha disminuido, pudiéndose decir que tiene relativamente poca trascendencia
epidemiolégica, aunque cada caso de desnutricion severa represente una bofetada a la
sociedad y un fracaso de los programas de atencion primaria. Datos de distintas fuentes
permiten estimar en no mas del 2-3% el porcentaje de nifios con deficiencias de peso para
la talla, con notables diferencias regionales, especialmente en pozos de pobreza bien
conocidos.

La forma mas prevalente de desnutricion , como en todo el mundo en vias de desarrollo, es
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la forma crénica de desnutricion manifestada por una estatura baja para la edad del nifio
(ACC/SCN,1997; Victora, 1992; Popkin, 1994; Frongillo et al, 1997; Keller, 1994; Monteiro
et al, 1995; UNICEE 1995). Este tipo de desnutricion se denomina en inglés stunting y en
castellano se ha adaptado a acortamiento. Un estudio a nivel nacional, ain no publicado, y
varios otros elevan la cifra de los ninos con retraso de talla a 3-9 % , tomando como punto
de corte <2 SD de talla para la edad, que es bastante exigente. La OMS (ACC/SCN, 1997) da
para la Argentina una cifra de 4,7% basada en el estudio CIDES-OEA, metodologicamente
discutible.

En relacion al indicador peso/edad, los sistemas de monitoreo del crecimiento en atencion
primaria toman como punto de corte el percentilo 10, especialmente en los menores de tres
anos en los que habitualmente no se registra la talla o longitud corporal. Con este tipo de
registro se puede observar que el porcentaje de niflos que se ubica por debajo del
mencionado punto de corte aumenta paralelamente con la edad de los nifios. Una
explicacion es que las consultas al sistema de salud primaria de los nifios mayores son
habitualmente debidas a enfermedades o a problemas nutricionales, produciéndose de esta
manera un sesgo en la poblacion asistida.

Sin embargo, la explicacion mas plausible es que como existe en la poblacion una elevada
prevalencia de deficiencia T/E que es progresiva, el indicador P/E se deterioraria como
consecuencia del menor tamano corporal de los ninos, los que pueden tener un P/T
adecuado, o aun alto, o sea que técnicamente no pueden ser considerados desnutridos. De
todas maneras en una comunidad en la que prevalece el bajo P/E, puede inferirse, con
elevada certeza, que las condiciones de vida de los ninos son inadecuadas, de tal forma que
adn en aquellos de talla normal que vivan en esa comunidad debera sospecharse que no han
logrado desarrollar a pleno su potencial genético de crecimiento (Radimker et al, 1992).

Existen varios estudios con aceptable representatividad poblacional para avalar que la
mayor prevalencia de desnutricion es de tipo stunting.

En las Encuestas del Gran Buenos Aires (Calvo y col, 1991) y de Tierra del Fuego (CESNI,
1995), realizadas por CESNI, se detectaron retrasos de talla en nifios de 9 a 24 meses de edad
que justificaron deficiencias de peso para la edad pues en la mayoria de estos nifios el P/T
era normal o aun elevado.

Godichet y col (1988) encuestaron cuatro asentamientos urbanos del Gran Buenos Aires con
caracteristicas de extrema pobreza y marginalidad. Alli habitaban 841 familias con 1718 nifios,
de los cuales 34% tenian una estatura inferior al percentilo 10 del patron nacional; el retraso
de crecimiento era mas comun en los varones y en ambos sexos era de comienzo temprano,
antes de los dos anos de vida. En estos nifnos, el déficit de P/T no alcanzaba al 5%.

En la ciudad de Cérdoba, en una amplia muestra de escolares, se encontr6 22% de niflos con
desnutricion por P/E, de los cuales 19% eran de ler Grado segun GOomez. Sin embargo, en
estos mismos nifios por déficit de P/T, el porcentaje se reducia a 6%, de los cuales 5% eran
de ler. Grado. En esta misma poblacion, la prevalencia de sobrepeso y obesidad era de 28%
por P/Ey de 29% por P/T. El déficit de T/E en esta poblacion era de 21% (Roch E'y col., 1994)

El Modulo Nutricional de la Encuesta Permanente de Hogares (INDEC, 1995), realizada en
muestras representativas de nifios de dos a seis anos de edad, en seis localidades del pais, se
encontré un porcentaje relativamente elevado de nifios con talla baja, pero casi nulo, de
nifios con bajo P/T, aun en familias NBI. En algunas localidades, el sobrepeso era
extremadamente comun (Cuadros 2, 3, 4, 5y 6)
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Cuadro 2

Evaluacion Antropométrica de nifios menores de 6 aflos en Region Centro
segun Peso/Edad, afio 1994

Nifios de 0 a 24 meses Ninos de 25 a 72 meses
Peso / Edad Peso / Edad
Aglomerado Menor a Pc 10 Mayor a Pc 90 Menor a Pc 10 Mayor a Pc 90
% % % %
G. Bs. As. 9.8 15.3 13.6 10.9
Rosario 4.6 19.1 8.0 13.7

Fuente: (1) Modulo de Monitoreo de Metas Sociales-Encuesta Permanente de Hogares: Encuesta
Antropométrica De Nifios Menores de 6 afios, 1995.

Evaluacion Antropométrica de nifios de 2 a 5 afos en Region Centro segun Talla/Edad
y Peso/Talla, afio 1994

Talla / Edad Peso / Talla
Aglomerado Menor a Pc 10 Menor 90 Mayor 110
% % %
G. Bs. As. 12.0 11.3 12.9
Rosario 10.0 6.1 20.5

Fuente: (1) Modulo de Monitoreo de Metas Sociales-Encuesta Permanente de Hogares: Encuesta
Antropométrica De Nifios Menores de 6 afos, 1995.

Cuadro 3

Provincia de Neuquén y Santa Cruz:
Evaluacion Antropométrica de niflos menores de 6 afios
en base a Peso/Edad, afo 1994

Nifios de 0 a 24 meses Nifios de 25 a 72 meses
Peso / Edad Peso / Edad
Aglomerado Menor a Pc 10 Mayor a Pc 90 Menor a Pc 10 Mayor a Pc 90
% % % %
Neuquén 7.4 29.1 14.1 29.1
R. Gallegos 9.7 14.5 8.1 17.0

Fuente: Modulo de Monitoreo de Metas Sociales - Encuesta Permanente de Hogares: Encuesta
Antropométrica de Nifios Menores de 6 afios, 1995.

Evaluacion Antropométrica de nifios menores de 6 afos en Talla/Edad y Peso/Talla, afio 1994

Peso / Edad Peso / Edad
Aglomerado Menor a Pc 10 Menor 90 Mayor 110
% % %
Neuquén 14.6 11.0 14.3
R. Gallegos 10.1 9.8 25.2

Fuente: Modulo de Monitoreo de Metas Sociales - Encuesta Permanente de Hogares: Encuesta Antropométrica de Nifos
Menores de 6 anos, 1995.
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Cuadro 4

Retardo de la Talla en Escolares de Primer Grado en la Region NEA

Jurisdiccion Tala Baja Talla Muy Baja Total Tallas Bajas
% % %

Chaco 9.3 7.2 16.5

Formosa 10.6 6.9 16.9

Misiones 10.7 7.8 18.5

Fuente: Elaboracion Instituto Nacional de Investigaciones Nutricionales ININ sobre Censo de
Talla de Escolares de 1° Grado (Nifios de 6 y 7 afos) realizado a partir de 1991, para el Plan
Nacional para la Alimentacion y la Nutricion, PNAN, 1996 MSAS.

Cuadro 5

Evaluacion Antropométrica de nifios de 2 a 5 afios en la Provincia de Mendoza segun Talla/Edad
y Peso/Talla, aflo 1994

Talla / Edad Peso / Talla
Menor a Pc 10 Menor 90 Mayor 110
% % %
Mendoza 13.6 3.4 28.6

Fuente: Modulo de Monitoreo de Metas Sociales-Encuesta Permanente de Hogares: Encuesta
Antropométrica De Nifilos Menores de 6 afios, 1995.

Cuadro 6

Resumen antropométrico: Evaluacion Antropométrica en nifios de 2 a 5 afios en la Provincia de
Buenos Aires segun Talla/Edad y Peso/Talla, 1995

Ninos de 25 a 72 meses

Talla/Edad Peso/Talla
Area evaluada Menor Pc 10 (%) Menor 90 %
Total Pcia. Bs. As. 21.1 11.4
Conurbano 21.6 11.8
Resto de la Pcia. 19.0 18.8

Fuente: Encuesta Provincial Nutricional de Nifos y Embarazadas. Ministerio de Salud de la
Provincia de Buenos Aires. Programa Materno Infantil 1996.

El estudio CLACyD, (Sabulsky y col,1996)en la ciudad de Coérdoba identifica el inicio del
deterioro de la talla de los nifos entre el 6° y el 12° mes de vida. A los 12 meses 12,6% de los
nifios y 16,8% de las ninas se encontraba por debajo del Percentilo 10 de T/E; a los 24 meses las
cifras habian aumentado a 18,3 y 19,6%.

El Censo de Peso y Talla al Ingreso Escolar de la Pcia del Neuquén, que comprendié a 14.326
nifos mostro que 40% de ellos estaba por encima del Percentilo 50 de T/E y 18% por debajo del
Percentilo 10, evidenciando una desviacion a la izquierda en T/E de esta poblacion infantil. 51%
de los nifios estaba por encina del Percentilo 50 de P/E'y 10% por debajo del Percentilo 10. Al
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mismo tiempo, 61% de los niflos estaba por encima del Percentilo 50 de P/T, y solo 6% por debajo
del Percentilo 10. Esto muestra un desplazamiento hacia la derecha de la distribucion P/T(Reeves,
1995).

Wagener y Beltramino (1994), en el area programatica del Hospital de Nifios de Santa Fe,
hallaron, en nifios NBI menores de 5 afios, 10% de desnutridos de ler. Grado por P/Ey 6% de II
Grado también por P/E. Sin embargo, la mitad de ellos tenian peso adecuado a su talla.

En Mendoza (EVAM 91; Rodriguez Papini y col), sobre casi 10.000 escolares beneficiarios de los
comedores infantiles, encontraron 3,3% con retraso de talla y 12% con sobrepeso (>P97 de P/E).

2. Sobrepeso y obesidad

La informacion sobre la prevalencia de sobrepeso y obesidad adolece también de los problemas
mencionados para el caso de la desnutricion. Sin embargo algunos de los estudios anteriores,
mas los que se comentan a continuacion, contribuyen a mostrar que nos encontramos ante un
problema sanitario de magnitud creciente, de gran relevancia para los futuros adultos.

En la muestra de Tierra del Fuego, la prevalencia de sobrepeso y de obesidad aumenta con la
edad de los ninos: de 6 a 8% en los nifios pequefos (varones y mujeres) a 27% y 22% en los
adolescentes (CESNI, 1995).

Abeya Gilardon y Lejarraga (1995) realizaron el primer andlisis de los pesos y tallas de los
conscriptos con motivo del examen médico del Servicio Militar Obligatorio, Clase 1967.
Tomando un punto de corte de IMC>25 Kg/m?2 encontraron a nivel nacional una prevalencia de
14,7%, con los valores mas altos en la Pcia del Neuquén y Capital Federal (18%) y los mas bajos
en el NEA (7,3%) y NOA (10,1%).

Posteriormente Calvo y col analizaron las Clases 1974 y 1975 encontrando un IMC promedio a
nivel pais de 22,4 Kg/m2 con una prevalencia de sobrepeso AIMC>25) de 19,5% y de obesidad
franca IMC>30) de 4,1% (MSAS, 1996). Entre la Clase 1967 y las ualtimas analizadas se nota un
aumento de 5 puntos en el IMC; como referencia, nuestros jovenes de 18 afios son 1 Kg mas
pesados y 6 cm mas bajos que los de EEUU. Son también 1,3 Kg mas pesados que los franceses.
La mediana de talla de los conscriptos es 7 cm inferior al patrén de referencia de la SAP y del
MSAS.

En los 5y 6 aflos que median entre el primer y el altimo analisis de los conscriptos, se registro
un aumento de 30% entre los muchachos con sobrepeso (IMC>25) y 86% en los obesos
(IMC>30).

Debe tenerse en cuanta que estas mediciones fueron hechas en muchachos que tenian en su
momento 18 afos, con lo que con seguridad la situacion se ha agravado en los ultimos afios en
razon de las circunstancias que se comentaran mas adelante. Este salto en la prevalencia que
acabamos de describir representa una aceleracion en la tendencia secular del crecimiento que
ocurre en todas las comunidades a medida que las condiciones de vida y salud mejoran. En 1938
la Dra. Perlina Winocur realizo el primer estudio de talla en nifios argentinos; si se comparan sus
datos con los de los conscriptos de la Clase 1967, en los casi 50 afios que median entre ambos
estudios, nuestros jovenes han crecido 1,2 cm y 3,5 Kg por década, con lo que el IMC se
increment6 de 19,5 a 22,8 en ese lapso (O "Donnell y Carmuega, 1998).

El riesgo de padecer obesidad y sobrepeso es mayor en los nifios con retraso de crecimiento que

HOY Y MANANA: SALUD Y CALI DAD DE VI DA PARA LA NI NEZ ARGENTI NA 125



en los ninos de talla normal. En la Encuesta Permanente de Hogares INDEC (1995) el RR de
sobrepeso y de obesidad es de 1,78 AC 1,2-2,6) y 1,63 (IC 1,24-2,14) (p<0.05), respectivamente.
Entre los conscriptos con score Z en talla <1SD el porcentaje de sobrepeso y obesidad es 3,67%
(Clase 1967) y 3,89% (Clase 1975); en estas mismas clases el porcentaje respectivo es de 2,2y
2,24% en aquellos con score Z de talla > de 1SD.

3. Deficiencia de micronutrientes

El diagnostico poblacional de la deficiencia de micronutrientes es complejo y costoso, ademas de ser
bastante resistido por la poblacion de la cual se obtienen las muestras biolégicas. Su logistica es
compleja pues parte del procesamiento de las muestras debe ser hecho en el campo para ser luego
remitidas a un laboratorio central para su anilisis definitivo. No debe extrafar entonces que la
informacion disponible sea muy escasa, y referida preferentemente a anemia por deficiencia de
hierro.

Los estudios mas completos sobre anemia y deficiencia de hierro disponibles hasta hoy son las
Encuestas del Gran Buenos Aires (Calvo and Gnazzo, 1990), de Misiones (Calvo y col, 1987) y de
Tierra del Fuego (CESNI, 1995). De estos estudios, mas otros dos, (Calvo y col, 1989; Abeya
Gilardon y col, 1982a y 1982b) se cuenta con informacion sobre la alimentacion de los nifos,
tema que sera discutido en este Taller por el Esteban Carmuega.

El Cuadro 7 resume los hallazgos de los tres estudios principales. La prevalencia de anemia en
ninos de 8 a 24 meses de edad va desde 21% en la Pcia. de Tierra del Fuego, la provincia con los
mejores indicadores sanitarios del pais, hasta 58% en Misiones rural. Segun se discutira mas
adelante esta cifra es la habitual en todos los paises del mundo que no han encarado programas
masivos de fortificacion de alimentos infantiles con hierro; en los paises que lo hacen, la
prevalencia no suele ser mayor a 5% en el mismo grupo etario. En los estudios nacionales la
principal causa de la deficiencia de hierro es la ingesta insuficiente del mineral, ain cuando se
corrija la cantidad de hierro de la dieta que es absorbido por su disponibilidad ya que el
consumo de carne es una practica comun.

Cuadro 7

Deficiencia De Hierro En Argentina. Estudios poblacionales (nifios 9-24 meses)

Estudio GBA (1) Misiones (2) Tierra del Fuego (3)
Afo de realizacion 1985 1986 1994
Prevalencia de anemia (5)

<11g Hb/dl 49(55-34)(4) 55(62-39) 24(13-44)
<10g Hb/dl 26 24 8.6
<9g Hb/dl 13 23 0.9
Indicadores nutricionales de hierro (%)

-VCM>80f1 38 ND ND
-PLE>100umol/mol heme 57 ND 42
-FS<12pg/L 60 55 52
-Respuesta al tratamiento

con Fe de lactantes anémicos (%) 78 ND ND

-% suficiente en hierro

(Hb>11;FS>12 PLE<100) 15 ND 38

-% deficientes en hierro no-anémicos

(Hb>11;FS<12,PLE<100) 12 ND 25

-% deficientes de hierro - eritropoyesis alt.
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(Hb>11;FS<12,PLE<100) 12 ND 11
% deficiencia de hierro - anémicos

(Hb<11;FS<12,PLE>100) 30 ND 14
Informacion Dietaria Hierro

Ingesta de hierro (mg/dia) 5.6+3.5 4.0+2.6 5.9+4.5
Ingesta de hierro heme (mg/dia) 0.9 0.4 0.8
% ingesta total 18 10 14
Ingesta de hierro no-heme (mg/dia) 4.5+.0.8 4.0+0.8 5.1+4.5
Ingesta de hierro no-heme absorbible (mg/dia)(6)0.5+.0.4 0.3+0.3 0.3+0.2
Densidad de hierro dietario (mg/1000Kcal) 4.55 ND 4.7
Ingesta de hierro biodisponible< 1 mg/dia 90% 96% 95%
Ingesta de hierro total < 15 mg/dia 98% 100% 96%
Ingesta de hierro total< 10 mg/dia 92% 90% 88%
Suplementacion con hierro

<3 m (%) 78 88 9
<6 m (%) 92 98 12
Acido ascorbico

% bajo RDA 61 80 40
Peso al nacer

< 2.500 gr. 7.5 6.8 7.2
2.500-3.000 gr. 8.4 9.2 9.8
> 3.000 gr. 84.5 83.7 84.8
Alimentacion al pecho

(% de ninos destetados a los)

<3m 40 26 18
<6m 57 36 40
<9m 66 49 56
Leche de Vaca

Edad de introduccion (% de lactantes)

<3m 52 41 21
<6m 78 - 55
<9m 89 - 75
ND: No disponible; VCM: Volumen Corpuscular Medio; PLE: Protoporfirina Libre Eritrocitaria; FS: Ferritina sérica;

@

@

(6]
(€))
(©)]

©

Muestra al azar por conglomerados, estratificados por nivel de educacion de la cabeza de familia. Fraccion de la muestra

1:300 hogares. NSE bajo a alto edades 9-24 meses (n=593)

Disefo probabilistico, estratificado por criterio geografico en dos estadios y peso propio. Fraccion de la muestra 1/67

hogares NSE: alto a bajo edades 9-24 meses (n=464)

Muestra aleatoria simple, fraccion muestral 1/4 hogares en la ciudad de Ushuaia. NSE bajo a alto (n=231)

(Bajo NSE - ALTO NSE)
Dallman y Simes, 1979

Monsen y Balintfy, 1982
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La prevalencia de anemia comienza a disminuir a partir del segundo ano de vida, a medida que
disminuye la velocidad de crecimiento de los nifios y por lo tanto la exigencia de sus
requerimientos nutricionales; por otra parte, la dieta comienza a hacerse mas variada.

Cuadro 8

Porcentaje de nifilos que no cubren las ingestas recomendadas de calcio (estudios poblacionales
publicados)

Lugar del estudio Prevalencia

Gran Buenos Aires, 1985 49% (8 - 24 meses)
Misiones, 1986 51% (8 - 24 meses)
Ushuaia, 1994 33% (8 - 24 meses)
Ushuaia, 1994 53% (preescolares)
Salta, 1978 55% (preescolares)

Deficiencia de Vitamina A (estudios poblacionales publicados)

A - Por encuesta alimentaria

Lugar del estudio Prevalencia
Gran Buenos Aires, estudio 1 19% (< 12 meses)
Gran Buenos Aires, estudio 2 21% (1 - 2 anos)
Gran Buenos Aires, estudio 3 42% (< 12 meses)
Gran Buenos Aires, estudio 4 45% (1 - 2 anos)
Salta 43% (preescolares)
Ushuaia 25% (lactantes)
Ushuaia 38% (preescolares)
Ushuaia 25% (lactantes)

B- Por niveles plasmaticos de retinol

Lugar del estudio Prevalencia
Ushuaia, 1994 14% (lactantes)
Ushuaia, 1994 9% (preescolares)

Porcentaje de niflos que no cubren las ingestas recomendadas de Vitamina C
(estudios poblacionales publicados)

Lugar del estudio Prevalencia

Gran Buenos Aires, 1985 61% (8 - 24 meses)
Misiones, 1986 72% (8 - 24 meses)
Ushuaia, 1994 40% (8 - 24 meses)
Ushuaia, 1994 55% (preescolares)
Salta, 1978 50% (preescolares)

Otra deficiencia sobre la que existe menos informacion es la de vitamina A. En Tierra del Fuego,
unico estudio publicado, la prevalencia en niflos menores y en embarazadas llega a mas de 12%,
porcentaje que segin OMS e IVACG (1996) es suficiente para encarar programas de fortificacion
de alimentos con esta vitamina. En razon del patron alimentario de la poblacion fueguina y de
su nivel de salud y nutricion, es seguro que la prevalencia debe ser mucho mayor en el NOA y
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el NEA. Encuestas alimentarias -con las limitaciones que tienen en el caso de la vitamina A-
sugieren que mas del 40% de la poblacion infantil tiene ingestas inadecuadas de la vitamina
(Ovando y Finetti, 1982; Carmuega y col, 1989; Carmuega y col, 1995).

La deficiencia de vitamina D es propia de nuestro sur patagonico en razon de la tangencialidad
de los rayos del sol en los meses de invierno, lo que afecta la conversion de los precursores en
la piel en la vitamina biologicamente activa. El arropado de los nifios, con poca piel expuesta al
sol agrava la situacion. La situacion es obviamente mas severa cuanto mas austral el territorio. En
Tierra del Fuego se han encontrado prevalencias de deficiencias severas y moderadas en 30% de
los lactantes, 29% en nifos pequenos y casi 85% en mujeres gestantes y nodrizas , a pesar de que
la administracion cotidiana de vitamina D en gotas es un concepto muy incorporado en el
equipo de salud y entre la poblaciéon (CESNI 1995; Olivieri y col, 1995).

Muy poco es lo que sabemos de la deficiencia de zinc en nuestros ninos pequenos. El
diagnostico de la deficiencia de zinc es muy dificil ya que no existe prueba de laboratorio o
estudio funcional que sea definitivo. Como la deficiencia de zinc afecta el crecimiento y el
apetito de los nifios, el diagnostico de deficiencia se basa en la suplementacion con el mineral
durante meses, comparando los resultados obtenidos con grupos control no suplementados. Del
analisis de las dietas habituales de nuestros nifios menos privilegiados puede inferirse que es
muy probable que sea una deficiencia comun (Carmuega, este Taller). Sobre todo deberia
sospecharse en comunidades con alta prevalencia de stunting, con inadecuado saneamiento
ambiental y alta incidencia de enfermedad diarreica, en nifios con alimentaciéon muy monétona,
y cuando la talla de los nifios sea mas afectada que la de las nifias ya que los varones son mas
sensibles que las mujeres a la deficiencia de zinc por su mayor potencial de crecimiento; el zinc
interviene en la sintesis del IGF-1, que es el mediador a nivel 6seo de la hormona de crecimiento
(Xuan et al, 1996; ACC/SCN, 1997;Beherens et al, 1990; Cavan et al, 1993; Castillo-Duran, 1994,
Gibson RS, 1994, Hambidge, 1992, 1997).

Calcio, acido ascorbico y folatos son nutrientes también habitualmente deficitarios en nuestros
niflos aunque sus manifestaciones clinicas de carencia sean muy raras. La informaciéon sobre
vitamina C procede de encuestas alimentarias; en las Encuestas de Misiones y del GBA 60% de
los ninos no alcanzaban a cubrir las recomendaciones de vitamina C, lo cual seguramente no es
suficiente para producir escorbuto clinico, pero sin duda interviene muy negativamente en la
inmunidad, y en la peroxidacion celular, ademas en la absorcion del hierro alimentario,
agravando el precario estado nutricional de ese mineral en nuestros nifios. Téngase en cuenta
que el acido ascorbico es el mas potente facilitador de la absorcion de hierro no-heme (Cuadro
8).

De folatos en plasma y glébulos rojos s6lo hay informacion poblacional en Tierra del Fuego en
niflos y en embarazadas, con una prevalencia de deficiencia de 48% y 23%, respectivamente
(CESNI, 1995).

En las encuestas realizadas no se ha registrado -salvo en un minimo porcentaje- que las proteinas

sean deficitarias en las dietas de los ninos argentinos. Existe alguna duda sobre la calidad
biologica de las mismas, cuestion que es actualmente objeto de estudio (Carmuega, este Taller).

CAUSAS Y CONSECUENCIAS DE LOS PROBLEMAS NUTRICIONALES
DE LA NINEZ ARGENTINA

1. Desnutricion cronica y retraso del crecimiento

El stunting es un proceso créonico que puede iniciarse en la vida intrauterina, o en los primeros
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meses de la vida, continuando a lo largo de los primeros dos a tres anos de la vida, que son los
de mas rapido crecimiento; posteriormente al desacelerarse el crecimiento, y por lo tanto al
hacerse los requerimientos nutricionales menos exigentes, y al madurar el sistema
inmunolégico, cesa la desviacion de la curva normal de crecimiento para mantenerse paralela
pero en los percentilos mas bajos. Todas las agresiones nutricionales, infecciosas y de todo tipo
que pueda sufrir un nifio en estos afios tempranos de la vida se manifestaran con retraso de
crecimiento.

El bajo peso de nacimiento, en especial de los recién nacidos de término pero de bajo peso para
la edad gestacional, y mas cuando son de peso bajo pero adecuado para la longitud corporal es
el mas claro determinante de baja talla no genética en los nifios sea en el mundo en desarrollo o
en comunidades afluentes. En nuestro pais el bajo peso de nacimiento (< 2500g ) tiene una cifra
intermedia, 6,9% (MSAS, 1997) entre los paises desarrollados (5,9 %) y los en vias de desarrollo
(12 2 29%) (de Onis et al, 1998). De los recién nacidos de bajo peso en nuestro pais casi la mitad
son de bajo peso para su edad gestacional.

Las causas del bajo peso de nacimiento son multiples, siendo unas de indole obstétrico, como la
hipertension materna, pre-eclampsia, edad de las gestantes (afiosas y adolescentes), sindromes
genéticos; el uso de alcohol, cocaina y tabaco son los principales condicionantes en los paises
centrales.

En los paises en vias de desarrollo los principales determinantes del bajo peso de nacimiento se
relacionan con el estado nutricional de la madre: a) escasa ganancia de peso durante el
embarazo, habitualmente relacionada con inadecuada ingesta de energia, b) bajo IMC
preconcepcional, que es indicador de desnutriciéon créonica materna, ¢) baja estatura materna,
que se relaciona con inadecuada nutricion e infecciones reiteradas durante la infancia.

Parasitosis e infecciones respiratorias repetidas durante el embarazo también se han asociado
con bajo peso de nacimiento. La malaria, en zonas endémicas, es un condicionante indiscutido.
El habito de fumar, cada vez mas difundido entre las mujeres del mundo en desarrollo, es otro
importante factor.

La relacién comprobada entre estado nutricional marginal de las madres y bajo peso de
nacimiento ha llevado a considerar a programas de suplementacion alimentaria a las gestantes
como una estrategia logica. Sin embargo, una reciente revision de todos los estudios controlados
de suplementacion realizados en el mundo (de Onis et al, 1998) muestra que los resultados han
sido magros, obteniéndose incrementos maximos en el peso de los recién nacidos de alrededor
de 100 gr -de casi nula significacion sobre la morbimortalidad de los recién nacidos- y s6lo en los
estudios que han empleado suplementos de energia y proteina de alto valor biolégico, pero no
cuando los suplementos son alimentos habituales en la comunidad. La suplementacion
continuada a lo largo de un embarazo, la lactancia sucesiva y el nuevo embarazo pareciera tener
un efecto beneficioso sobre el peso de nacimiento (Villar and Rivera, 1988)

Otros estudios han suplementado hierro y folatos conjuntamente, con resultados aparentemente
positivos en comunidades con alta prevalencia de anemia severa entre las gestantes; los
argumentos fisiol6gicos que subyacen a la suplementacion con folatos son altamente plausibles
por lo que son necesarios estudios definitivos.

Otros , muy interesantes, han suplementado zinc (25mg/dia) (Goldenberg et al, 1995) o
magnesio (15 mmol/dia) con resultados alentadores, pero que requieren de mas confirmacion
(Kovacs et al, 1988). Hay evidencias de que la suplementacion con magnesio disminuiria ademas
la incidencia de parilisis cerebral en los nifios mas pequefios (Nelson and Grether,1995).
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Diversos estudios no han podido demostrar efectos beneficiosos de la suplementacién con
calcio a pesar del reconocido efecto que tiene sobe la preeclampsia y eclampsia (Sanchez Ramos
et al, 1988).

En Jamaica, en medios ambientes con mal saneamiento, la administracion profilactica de
antibioticos para evitar infecciones del aparato genitourinariourinario contribuy6 a disminuir
una tasa de por si baja de recién nacidos de bajo peso. Lo mismo ocurre con la desparasitacion
en zonas endémicas de malaria y otros parasitos (Gulmezoglu et al, 1997).

Dependiendo de las circunstancias del periodo neonatal, de la causa del retraso de crecimiento
intrauterino, del tamafio al nacer y del cuidado postnatal que reciban sera la supervivencia de
estos ninos y la recuperacion de su tamafo y nivel intelectual final. Pero se trata de un grupo tan
fragil que, en nuestro pais, estos nifilos contribuyen a la mitad de la mortalidad infantil total.

La prevencion del bajo peso de nacimiento y los cuidados perinatales son tratados por Schwarcz
y Larguia en este Taller. S6lo deseo puntualizar algunos problemas relacionados con la nutricion
de las embarazadas.

El estado nutricional de las mujeres previo al embarazo tiene influencia sobre el tamafio de los
recién nacidos. Una mujer de pequefio tamafio por haber sido desnutrida en su infancia
seguramente tendra hijos pequefios por el tamafio de su pelvis y placenta; ademas por otros
factores aun no bien conocidos. De esta manera, el tamano materno tiene influencia
intergeneracional sobre el tamano de su descendencia, destacando una vez mas la importancia
de la prevencion del retraso de crecimiento en los nifilos mas pequefos.

Lo mismo se aplica a la deficiencia de micronutrientes. La anemia en la embarazada es
extremadamente comun dados los requerimientos extraordinarios de hierro que derivan del
crecimiento de los 6rganos reproductivos y del feto. La anemia en la embarazada , cuando
severa, se ha asociado con muertes maternas y fetales; grados menos severos, con bajo peso de
nacimiento y una vez producido el nacimiento una madre anémica que tiene que ocuparse de
su familia y de su hijo recién nacido amamantado y de otros, seguramente lo hara
inadecuadamente por el cansancio y la depresion propias de la anemia. En el estudio de Tierra
del Fuego se encontr6 una prevalencia de anemia de 17 % en el primer trimestre, de 23 % en el
segundo, y de 23% en el tercero (CESNI, 1995).

La anemia en la embarazada es practicamente imposible de tratar después del primer trimestre por
lo que es fundamental que las mujeres lleguen al embarazo con un adecuado estado nutricional en
hierro, lo cual implica programas de suplementacion preventiva en atencion primaria y de
educacion nutricional de las mujeres en edad fértil (Viteri, 1997). En la muestra del Gran Buenos
Aires, se encontré 17% de mujeres en edad fértil, no embarazadas, y un porcentaje de casi el doble
de mujeres sin dep0sitos de hierro (Calvo , 1993); Perez Somigliana y col hallaron una prevalencia
aun mayor en Salta (1982). En un estudio de adolescentes en la ciudad de Buenos Aires, la
prevalencia de anemia en nifas con desarrollo puberal casi completo fue 18% (Carmuega y col,
1997).

En la Encuesta de Tierra del Fuego también se encontré una elevada prevalencia de
deficiencia de folatos en las embarazadas (50 % en plasma y 31% en globulos rojos)) (CESNI,
1995). El acido folico es esencial en el metabolismo de los acidos nucleicos. La deficiencia
de folatos durante el embarazo se asocia con malformaciones del tubo neural
(mielomeningocele, espina bifida), ademas de anemia megaloblastica. Como el cierre ocurre
antes del 2do mes de gestacion, cuando muchas mujeres ignoran que estin embarazadas, o
no han concurrido atn a la consulta obstétrica, son necesarios programas preventivos y de
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educacion nutricional de las gestantes para que incrementen la ingesta de folatos ante de
embarazarse (Bendich, 1993; Czeizel and Dudas, 1992).

Una alternativa para resolver este problema es la fortificacion masiva de alimentos con
folatos, que tiene ademas un rol muy importante en la disminuciéon de la homocisteinemia,
considerada hoy un factor de riesgo principal en la génesis de la ateroclerosis. EEUU, varios
paises europeos y Chile, en nuestro continente, ya lo han comenzado a hacer con este doble
proposito (Welch and Loscalzo, 1998).

Los RN de bajo peso tienen deficiencias inmunolégicas a nivel de la inmunidad celular y
humoral; muchos de ellos la superan después del primer afio, pero en numerosos otros, las
deficiencias son evidenciables hasta los nueve afos de vida (Chandra,1982). Esto, mas su
fragilidad perinatal, y el medio ambiente de pobreza en que estos nifios nacen con mas
frecuencia justifican la elevada contribuciéon que hacen a las tasas de mortalidad perinatal y
postnatal; sin embargo, el bajo peso de nacimiento per-se justifica mas del 30% de las causas
de mortalidad. El riesgo de mortalidad neonatal es cuatro veces mayor en nifios nacidos con
2000-2499g que el de los que nacen con 2500-2999¢g y estos a su vez tienen 2,5 veces mas
riesgo de morir que los que pesan entre 3000-3499¢g al nacer (Ashworth et al, 1988). El riesgo
de mortalidad postneonatal de los nifios nacidos con 2000-2499g es dos veces mayor que el
de los niflos nacidos con 2500-2999g, y estos a su vez tienen el doble de riesgo de morir que
los nacidos con 3000-3499g.

El bajo peso de nacimiento tiene repercusiones sobre el desarrollo y el crecimiento ulterior
de los nifios, que son mas evidentes cuanto mas severo es el retardo. La evaluacion de las
secuelas en el desarrollo es compleja debido a la frecuencia de eventos pre y perinatales
negativos. Los déficits son mas severos cuando coexiste desnutricion, pobre estimulacion
temprana y bajo nivel socioeconémico y educativo de los padres, condiciones que confluyen
en la pobreza.

En los paises desarrollados los nifios con retraso de crecimiento intrauterino muestran cierta
recuperacion de la longitud corporal durante los dos primeros afios de vida, para luego
mantenerse en el Z Score que alcanzaran a esa edad; como grupo son entre 5y 7 cm mas
bajos que los nifios nacidos de tamafio apropiado. En comunidades pobres, en las que el
crecimiento postnatal de los ninos sin retardo de crecimiento intrauterino suele ser
inadecuado, los nifios nacidos con bajo peso, salvo un transitorio crecimiento postnatal,
persisten en los niveles inferiores entre nifnos que muestran alta prevalencia de stunting. Las
diferencias de estatura final en la adultez son las mismas que las observadas en los paises
desarrollados entre nifios nacidos con bajo peso o con tamafio normal, con la diferencia de
que los adultos son mas pequeiios en los paises en desarrollo (Martorell et al, 1998).

Cuando adolescentes y adultos, los que fueron RN con retraso de crecimiento intrauterino,
tienen menos masa grasa y menos masa magra corporal (Martorell et al, 1995). Esto se
traduce en menor resistencia al trabajo fisico continuado y en menor fuerza, lo cual afecta la
situacion de individuos que seguramente no podran obtener calificacion laboral por sus
minusvalias intelectuales y que deberan obtener su sustento con tareas manuales.

Los estudios que han examinado las consecuencias a largo plazo del bajo peso de nacimiento
sobre el desarrollo intelectual de estos nifios, eliminando aquellos que hayan padecido
anoxia severa, o infecciones del sistema nervioso, o que padezcan de sindromes genéticos,
permiten aseverar que padecen de deficiencias leves que se ponen de manifiesto con
creciente claridad durante la escolarizacion (Goldenberg et al, 1988). En los ninos que nacen
en ambientes familiares favorables y que reciben estimulacion adecuada y temprana, el
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desempefno educativo mejora sensiblemente. Lamentablemente estas circunstancias
ambientales no son las habituales en medios de pobreza donde nacen con mayor frecuencia
nifios de bajo peso de nacimiento. Las familias de estos nifios se beneficiarian mucho con
redes de apoyo social.

2. Obesidad

La obesidad comienza a aparecer en el mundo en desarrollo como un problema sanitario de
magnitud, tanto que la proxima Asamblea Mundial de la Salud (OMS,1998) declarara a la
obesidad como una pandemia mundial, iniciindose una guerra en su contra, al estilo de otras
enfermedades. La obesidad que ocurre en paises como el nuestro difiere en su patogénesis de la
de los paises centrales, en los que la disponibilidad de alimentos y el tipo de éstos ha sido la
causa mas importante, a lo que se ha sumando recientemente el sedentarismo (WHO, 1998).

En nuestro pais los grupos mas afectados por el sobrepeso y la obesidad son los de menores
ingresos, asociados a estilos de vida propios de la pobreza. Este fenémeno se puede apreciar en
toda América Latina donde en algunos paises, en especial los caribefios, alcanza a mas de los 2/3
de la poblacién de menores recursos, en particular a las mujeres adultas (Martorell y col, 1997).

Cada vez nuestros ninos, sobre todo los de medio urbano pobre, tienen menos posibilidades
para la practica de actividades deportivas, o simplemente para juegos de correr y saltar. Existen
escasas facilidades publicas para la realizacion de deportes, y las privadas suelen estar fuera del
alcance de las familias de menores recursos. Las comidas mas baratas y las mas faciles de cocinar
son las de mayor densidad energética y mas alto contenido graso, comidas a las que naturalmente
recurre una madre cansada luego de un largo dia de trabajo. Las frutas y verduras en las ciudades
tienen un elevado costo debido a las intermediaciones entre productor y consumidor. Muchos
nifos quedan al cuidado de las abuelas, las que son muy poco estrictas para limitar las horas que
los nifios pasan frente al televisor y los alimentos fuera de hora, asi como para tolerar los
rezongos de los nietos a los que se les desea limitar la ingesta. Las familias con ansias de progreso
saturan a sus hijos con actividades extracurriculares como idiomas, computacion, etc.; en
nuestro estudio de Tierra del Fuego se encontr6 una significativa correlacion entre la cantidad
de horas destinadas a estas actividades y el sobrepeso de los ninos (CESNI, 1995).

En los suburbios de las ciudades, donde los nifios tendrian posibilidades de jugar en la calle, las
madres hoy lo limitan temiendo a la violencia, las drogas y las malas compaiias. Este estilo de
vida es semilla para el sedentarismo en la vida adulta; los ninos desarrollan escasa habilidad en
sus movimientos, disminuyendo su aptitud fisica, que dificilmente se adquiere a edades mas
tardias.

La obesidad en los nifios se asocia habitualmente con escasa aptitud fisica para la practica de
actividades fisicas y deportivas. Esto es mas grave si se tiene en cuenta que nuestros nifios en
general no descollan por su aptitud fisica. El tinico estudio del que tengo conocimiento sobre la
aptitud fisica de escolares, sin discriminacion de peso corporal es el realizado por Lentini y col
(1994) en escuelas de la ciudad de Azul, Pcia. de Buenos Aires, que mostro resultados
deplorables.

La obesidad es uno de los padecimientos mas frustrantes para tratar. Los éxitos terapéuticos son
pocos y los pacientes que logran bajar de peso en su mayoria vuelven a ganarlo al poco tiempo.
De alli que la prevencion, que debe iniciarse en la nifiez temprana, sea el arma mas importante
en la lucha contra la obesidad del adulto, que es factor contribuyente en practicamente todas las
enfermedades cronicas degenerativas del adulto. La progresiva longevidad de nuestra poblacion
hace que problemas como el de la obesidad infantil deba ser cuidadosamente tenido en cuenta
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pues las enfermedades degenerativas de la adultez representan un elevado y creciente costo para
el sistema sanitario, aparte del sufrimiento de quienes las padecen.

Salvo casos extremos, ni la obesidad ni el sobrepeso implican un riesgo de salud inmediato para
los nifios y adolescentes, con excepcion de que sea una obesidad extrema y de los problemas
psicoldgicos que padecen muchos nifios y adolescentes obesos en una sociedad que sacraliza la
delgadez. Sin embargo, su persistencia a lo largo de la nifiez se asocia estrechamente con
obesidad en la edad adulta, siendo la asociacion mas fuerte a medida que transcurren los afos.
Asi la correlacion entre obesidad en la infancia y en la adultez es de 0.2 a los 12 meses de vida
y 0.8 a los 18 afios (Guo et al, 1994); a conclusiones similares llegan numerosos estudios
similares al mencionado.

La prevencion de la obesidad a nivel familiar se inicia con la educacion de las madres en
alimentacion y estilos de alimentacion de los nifios; debe hacerse comprender que la aptitud
fisica indispensable para disfrutar del deporte cuando mayores se gesta en los primeros anos de
la vida. En atencion primaria se deberia incorporar alguna evaluacion de la aptitud fisica de los
nifios para lo cual existen pruebas muy simples de realizar en el reducido ambito de los
consultorios y centros de salud. A nivel de autoridades comunales deberan hacerse todos los
esfuerzos para que los nifios puedan acceder a facilidades para la practica de deportes, o siquiera
que estimulen la posibilidad de movimiento a través de juegos atractivos para los nifilos mas
pequenos.

CONSECUENCIAS A LARGO PLAZO DE LA DESNUTRICION TEMPRANA

Tanto la desnutricion global, sea aguda como cronica, como la deficiencia de algunos
micronutrientes, tienen repercusion sobre el presente y el futuro de los nifios. Algunas secuelas
son indelebles dependiendo de la magnitud, duraciéon y de la edad de ocurrencia de la
deficiencia. La circunstancia de que las deficiencias nutricionales se produzcan en ninos criados
en ambientes de pobreza y marginacion ha hecho muy dificil aislar el efecto nocivo de la
desnutricion sobre el desarrollo intelectual de los nifios de los derivados del medio ambiente en
el que han vivido. La conclusiéon hoy es que la desnutricion tiene efectos muy negativos sobre
el nivel intelectual de los nifios, el que puede ser recuperado bastante si el nifio es transplantado
a un medio ambiente sano y estimulante. Y pleno de afecto y amor (Pollitt, 1996).

Como se dijera antes, la desnutricion predominante en nuestro pais es el stunting por lo que es
interesante revisar algunos estudios sobre la relacion entre este tipo de desnutricion y desarrollo
intelectual. Como el stunting es prevalente en comunidades en las que confluyen una serie de
condiciones tipicas de la pobreza es necesario tener en cuenta estas influencias tan negativas
sobre el desarrollo de los nifios. Es decir si el stunting es un indicador mas de pobreza o si el
pobre desarrollo de los nifios es debido a deficiencias nutricionales.

La mayoria de los estudios transversales han encontrado significativa asociacion entre baja talla
para la edad y el desarrollo cognitivo de nifos pequenos y escolares. Se ha encontrado
asociacion entre baja talla para la edad con pobre desarrollo psicomotor, motricidad fina e
integracion neurosensorial (Pollitt and Oh, 1994; Simeon and Grantham-McGregor, 1989). El
unico estudio de suplementacion alimentaria en nifios stunted demostré que en parte el retraso
de desarrollo se debe a la desnutricion (Grantham-McGregor, 1991). En comunidades con alta
prevalencia de stunting, la estatura en la temprana nifez es predictora del CI en la edad escolar.
La funcién cognitiva de los stunted se ve mas afectada por el ayuno que en los no stunted, lo
cual es importante al momento de definir beneficiarios para los programas alimentarios
escolares (Simeon and Grantham-McGregor, 1989). Los ninos stunted tienen circunferencias
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craneales mas pequefias, y se ha observado que cabezas pequefias son un fuerte predictor del
CI a los siete anos de edad (Grantham-McGregor et al, 1997).

La causa de este retraso madurativo se puede relacionar con el nutriente que es prioritariamente
deficiente, o a varios mecanismos que pueden estar actuando simultineamente. La desnutricion
puede causar apatia y mal desarrollo motor, lo que puede privar a los nifios de los beneficios de
la exploracion del medio ambiente que es fundamental para el desarrollo (Levitsky, 1979). La
reduccion de la actividad fisica ha sido descripta en la deficiencia de energia, en la de hierro y
en la de zinc. Otra posibilidad es que el menor tamano de los nifios haga que sean tratados como
otros de menor edad, no recibiendo de esta manera la estimulacién apropiada.

Barker (et al 1994) esbozo la hipétesis de que el bajo peso de nacimiento era un factor
predisponente para el desarrollo en la edad adulta de enfermedades como diabetes tipo II,
hipertension arterial, obesidad, resistencia periférica a la insulina y sindrome X. La hipotesis,
basada en informaciéon epidemiolégica de Gran Bretafia, aunque todavia discutida, esta
recibiendo confirmacion a través de estudios realizados tanto en sociedades afluentes como en
el mundo en desarrollo (Scrimshaw, 1998). Mas aun, la predisposicion se ha detectado también
en nifos stunted por desnutricién postnatal, lo que impone una preocupacion mas sobre la
prevencion de este tipo de desnutricion cronica que prevalece en nuestro pais.

La deficiencia de hierro tiene consecuencias negativas sobre el desarrollo intelectual de los ninos
y sobre el desempeilo de los escolares. Si bien la anemia por deficiencia de hierro es también
mas comun en niflos criados en ambientes de pobreza, con lo que sus consecuencias sobre el
desarrollo intelectual pueden estar influidas por el medio ambiente, las evidencias sobre su
efecto negativo en el desarrollo intelectual son muy claras. Los estudios mas importantes,
realizados con metodologias practicamente similares, en Chile (Walter, 1990; Andraca y col,
1997) y en Costa Rica (Lozoff, 1990), muestran un efecto muy negativo sobre el desarrollo
intelectual de los nifios anémicos. Otros estudios, realizados en distintos lugares del mundo,
sugieren que el dafio producido en los nifios mas pequefos es detectable todavia en ocasion de
su ingreso al sistema escolar formal, a pesar de haber sido resuelta la anemia mediante el
tratamiento adecuado.

En escolares la deficiencia de hierro claramente afecta el desempeno escolar. El tratamiento con
hierro mejora el rendimiento de los nifios (Idjadrinata and Pollitt, 1993; Pollitt, 1997).

La anemia por deficiencia de hierro es mas prevalente entre los 8 y 24 meses de edad, y se debe,
al menos en nuestro pais, a ingestas insuficientes del mineral ya que los requerimientos en esta
edad de la vida son practicamente imposibles de satisfacer a no ser que se recurra a alimentos
fortificados con sales de hierro de adecuada absorcion; en dos de los estudios mencionados en
el Cuadro 6, el consumo de leche de vaca pasteurizada sin fortificar aparece como una de las
causas de la anemia.

Afortunadamente hoy existen sales y compuestos de hierro que no tienen las complicaciones
tecnologicas de las sales tradicionales de hierro -alteraciones en el sabor y color de la leche-
que pueden ser usadas para la fortificacion de la leche de vaca pasteurizada (Uicich y col,
1996; Boccio y col,1997; Valencia y col, 1996). Este es el alimento mas importante en la
alimentacion de ninos pequefios y la forma de presentacion en que es mas comunmente
consumida en el pais. Es dificil comprender las razones por las cuales la leche que los
programas estatales materno-infantiles distribuyen no es adn fortificada con hierro dadas las
evidencias de la amplia prevalencia de anemia y de las consecuencias de la deficiencia de
hierro en la nifiez temprana (Carmuega y O "Donnell, 1997).

Anteriormente hemos mencionado que la deficiencia de zinc tiene consecuencias negativas

HOY Y MANANA: SALUD Y CALI DAD DE VI DA PARA LA NI NEZ ARGENTI NA 135



sobre el crecimiento de los nifios. Estudios recientes han confirmado, tanto en animales de
experimentacion como el nifio, que el efecto de la deficiencia se extiende también al desarrollo
intelectual y a la actividad fisica (Golub et al, 1995). Son razones complementarias para enfatizar
en las campafas de educacion nutricional la importancia del zinc - y sus fuentes en la dieta
habitual - y para contemplar seriamente programas de fortificacion de alimentos con este
mineral, por lo menos de aquellos que distribuye el Estado con destino a los nifios mas
pequenos.

La deficiencia de yodo es la principal causa nutricional de deficiencia mental. En comunidades
en riesgo de deficiencia de yodo, el CI global de esa comunidad es 10 puntos menor que en
comunidades sin riesgo (Boyages et al, 1989). La iodizacion de la sal de consumo doméstico (Ley
Onativia) ha significado la casi total eliminacién del bocio endémico y del cretinismo en nuestro
pais, asi como de las formas menores de deficiencia. La OMS a través de una agencia especifica
(WHO-UNICEF-ICCIDD, 1993) estima que diez millones de personas en nuestro pais estin en
riesgo de deficiencia de yodo. Es indispensable que se continte con la iodizacion universal de la
sal para consumo humano y animal en nuestro pais, manteniendo vigentes los mecanismos de
control de la iodizacion en el ambito de los productores.

La pregunta del millon es si el retraso de talla de causa nutricional/social es recuperable a partir
de cuando los nifios se hacen mas accesibles a los programas asistenciales (p.ej, en las escuelas).
La respuesta, basada en un sinnimero de estudios realizados en distintos paises es no. Diria mas,
los 24-30 meses de edad marcarian el limite para la recuperacion. Si bien hay descripciones de
recuperaciones del tamafno corporal en enfermedades luego de ser resueltas con el tratamiento
apropiado a la patologia causante del retraso (celiacos, algunas cardiopatias), y también
evidencias de significativo crecimiento compensatorio en nifios que fueran adoptados - siempre
y cuando hayan cambiado de ambiente antes de los 24 meses de edad -, las evidencias que
demuestran que no se produce crecimiento compensatorio en los retrasos tempranos de
crecimiento de causa social, son multiples. Mas aun, cuando los nifios acceden en forma
sistematica a programas de asistencia alimentaria, o sea que disponen de alimentos de buena
calidad sin limitaciones, como en los comedores escolares, no crecen en longitud lo que
aumentan en peso, tendiendo a engordar sistematicamente.

En el estudio de Carmuega y col (1989), en General Rodriguez, la proporcion de nifios con
sobrepeso u obesidad para la talla, que ya era elevada en ler grado (17%), casi se triplicaba en
7° grado (48.3%), sin ningun incremento correlativo en su talla. El riesgo relativo de ser obeso,
en las tres evaluaciones antropométricas de conscriptos antes citadas, era el doble en los
muchachos con talla baja. En Chile, 50% de los nifilos que por razones sociales califican para el
programa de comidas escolares, tiene sobrepeso (Riumallo J, comunicacion personal). También
en Chile, algunos estudios muestran que 25% de niflos de familias de muy bajos recursos
concurrentes a Jardines Infantiles presenta sobrepeso y 15%, obesidad; otros estudios dan cifras
entre 9y 15 % dependiendo de la edad de los nifos. Entre estos ninos la prevalencia de baja talla
era también muy elevada (Klain B y col, 1998).

De esta manera se da la cruel paradoja de que nifios que han sido desnutridos en su mas tierna
infancia tienen mas tendencia a padecer obesidad en la nifiez, en la adolescencia y en la adultez,
con lo que tendran mas riesgo de enfermedades degenerativas en las cuales la obesidad es factor
de riesgo principal. Si a ello se agregan los riesgos descriptos por Barker (1994) en los niflos
nacidos con bajo peso para su edad gestacional, se completa un triste cuadro de la repercusion
del dano nutricional temprano sobre el futuro de miles de argentinos (Leon, 1998).
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CAUSAS DEL RETRASO DE CRECIMIENTO POSTNATAL

Como antes se mencionara, el retraso de crecimiento que afecta a nuestros ninos menos
favorecidos es un proceso continuo que puede iniciarse en la vida intrauterina o luego del
nacimiento y prolongarse a lo largo de los dos o tres primeros anos de vida, en los que el
crecimiento es mas veloz. Las causas del retraso son multiples, entre las que deberiamos
mencionar las nutricionales, las infecciones, y el cuidado que los nifios reciben de sus madres o
cuidadores.

1. Infecciones:

Desde hace mas de cuatro decenios se reconoce epidemiologicamente el rol que las infecciones
juegan sobre el estado nutricional de los nifos. Las enfermedades infecciosas aumentan los
requerimientos de casi todos los nutrientes, por malabsorcion, derivacion a depésitos, por
pérdidas urinarias, destino de proteinas a la sintesis de reactantes de fase aguda o para proveer
la energia que requiere la multiplicacion de los glébulos blancos.

En razén de ello, las agencias internacionales y los gobiernos han dado prioridad a la
disminucion de las enfermedades infecciosas a través de los programas GOBI, auspiciados por la
OMS y UNICEE GOBI es la sigla que engloba a los programas de vigilancia del crecimiento de los
nifos, rehidratacion oral, lactancia materna e inmunizaciones. Tres de estas actividades se
relacionan con las enfermedades infecciosas, y han sido sumamente efectivas. En nuestro pais la
poliomielitis ha sido erradicada, el sarampion es esporadico, lo mismo que la coqueluche; las
meningitis bacterianas han disminuido sustancialmente, las deshidrataciones gravisimas por
diarrea -una de las causas mas frecuentes de desnutricion grave- también han disminuido
dramaticamente. Las infecciones respiratorias asi como las diarreas prologadas se tratan mas
razonablemente, y con mejores resultados.

Sin embargo, no ha disminuido sustancialmente la morbilidad por enfermedades entéricas y
respiratorias, que sin ser necesariamente de gravedad, seguramente cobran un impuesto al
crecimiento de los nifos. La pesquisa de enfermedades subclinicas a través de marcadores muy
sensibles como interleukinas, TNF o reactantes de fase aguda ha permitido demostrar
infecciones en nifios clinicamente sanos. Esto se aplica también a los nifios alimentados al pecho
en comunidades muy pobres y de mal saneamiento ambiental. Butte et al (1992,1993)
encontraron que niflos que vivian en tales condiciones ambientales ganaban menos peso que
otros que vivian en condiciones mas favorables a pesar de que consumian el mismo volumen de
leche de sus madres. Los nifios menos favorecidos tenian un gasto energético total y en reposo
mayor, unicamente explicable por infecciones subclinicas.

Esta situacion nos debe llevar a meditar sobre la etapa que sigue a GOBI en la transicion
epidemiologica. Los programas GOBI son esencialmente programas de supervivencia, pero no
actian sobre los problemas ambientales que son la causa de las enfermedades. En el futuro
proximo debera ser prioridad el mejoramiento del medio ambiente en que crecen los nifios,
haciéndolo mas higiénico, lo cual requiere de acciones en el ambito personal y familiar pero
también mediante la provision de agua segura y sistemas cloacales de eliminacion de excretas, y
de desechos del consumo familiar.

Las normas de higiene personal y familiar deben enfatizarse mediante campafas de educacion
sanitaria, y a los ninos desde las escuelas. Estas medidas pueden ser muy efectivas cuando existe
algiin motivo particular, cuando son continuadas y bien planificadas. El ejemplo mas claro es la
disminucion de las diarreas que se observo en nuestro pais como subproducto de la campafa
contra el colera.
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Pero la prevencion de enfermedades a través del mejoramiento de la higiene individual y familiar
tiene un limite fijado por la contaminacion del medio ambiente contra la cual es posible luchar
sOlo hasta cierto punto. Como ejemplo mencionaremos un estudio que realizaramos anos atras
en una comunidad de muy bajos recursos en el Conurbano Bonaerense donde los nifios mas
pequefios consumian uno de cada dos dias de su vida por lo menos un biberén con leche de
vaca contaminada por gérmenes entéricos hasta niveles incompatibles para el consumo humano
segun la legislacion bromatolégica vigente. Esto ocurria a pesar de que la mayoria de las familias
contaba con refrigeradores y hervian la leche segun las recomendaciones (O’Donnell y col,
1985).

La década del 80 fue, para las Naciones Unidas, la Década del Agua. En la Conferencia de Rio de
Janeiro todos los paises participantes, entre ellos el nuestro, se comprometieron a extender la
accesibilidad de agua segura a la mayor parte de la poblacion. Paradojicamente, a fines del 79 se
publico en el prestigioso New England Journal of Medicine un estudio (Walsh and Warren, 1979)
sobre el costo/beneficio de actividades GOBI vs agua corriente por vida infantil salvada,
resultando netamente favorecido GOBI (U$S 250 por muerte infantil evitada vs U$S 3.600), con
lo que ces6 drasticamente la presion de los funcionarios de salud, y de las agencias
internacionales, para la extension de las redes.

Sin embargo estos calculos tienen el defecto de comparar manzanas con peras. Los programas
GOBI son actividades puntuales que se focalizan en la reduccion de la mortalidad a través del
fortalecimiento de los nifios para resistir a las infecciones, pero no tienen casi ninguna influencia
sobre el mejoramiento de las causas productoras de la morbilidad. La provision de agua segura
y mejoramiento ambiental son actividades de amplio espectro que sirven muchas necesidades,
incluyendo econdémicas y sociales, y especialmente en el mejoramiento de la calidad de vida.
Mas importante ain, no tienen como meta reducir la mortalidad; su principal rol es impedir la
transmision de enfermedades y a través de ello reducir la morbilidad en una poblacion; ello se
logra a través de cambios en el medio ambiente (construccion de infraestructura) y de cambios
conductuales en la poblacion en lo que hace a higiene y salud. Estos cambios son la esencia del
enfoque preventivo del control de las enfermedades mientras que la mayoria de las
intervenciones selectivas en el ambito de salud primaria se basan en enfoques curativos.

El enfoque curativo persiste aun entre las agencias internacionales preocupadas por la salud de
los nifios. La reciente Iniciativa para el Nifio Enfermo de WHO y UNICEE tampoco hace mencion
de acciones para el mejoramiento del medio ambiente (WHO 1997).

Estudios recientes (Varley, 1996) muestran que en el analisis costo/beneficio de diversas
intervenciones de salud, la provision de agua segura y excretas -descontado el costo de las
instalaciones, que no suele ser responsabilidad del sector salud- e incluyendo en los calculos no
solo las vidas salvadas sino también el costo de la morbilidad, las acciones sanitarias (U$S 689
por vida salvada y U$S 21 por DALY salvada) son mas costo/efectivas que la rehidratacion oral
(U$S 800 y US$S 24, respectivamente). DALY combina en un solo indicador los afios de vida
productiva perdidos por muerte prematura mas los anos vividos con una discapacidad (World
Bank, 1993).

Cuadro 9

Porcentaje de la Poblacion Servida con Agua Potable Segura y Cloacas

Zona Cuyo Agua Potable Cloacas
Mendoza 71 37
San Juan 76 16
San Luis 75 24
La Rioja 85 22
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Zona Noroeste Argentino

Catamarca 98 32
Jujuy 85 44
Salta 79 86
Sgo. Del Estero 54 44
Tucuman 56 20

Region Centro

Pcia. Buenos Aires 54 27
Coérdoba 70 22
Santa Fe 71 29
Capital Federal y Gran Bs. As. 70 58
Capital Federal 29 99

Region Patagonia

La Pampa 98 45
Neuquén 82 31
Rio Negro 84 40
Chubut 90 48
Santa Cruz 86 51
Tierra del Fuego 87 78

Region Noreste Argentina

Corrientes 55 26
Chaco 52 11
Entre Rios 74 33
Formosa 52 20
Misiones 44 6
Promedio Nacional 66 35

Nuestro pais, ain dentro del contexto latinoamericano, no puede enorgullecerse del porcentaje
de su poblacion que dispone de agua segura y de cloacas (Cuadro 9). Y dentro del pais hay
diferencias regionales importantes en los porcentajes de poblacion servidos.

La ampliacion de las redes deberia ser de ahora en mas, en esta nueva etapa de nuestra transicion
epidemiologica y mirando hacia el futuro, una de las prioridades de salud, sin que ello signifique
olvidarse del GOBI, que de todas maneras, salvo el problema de la lactancia materna, ya esta
internalizado en el equipo de salud y en la poblacion.

Lamentablemente el tendido de redes sanitarias es costoso, tanto que dificilmente puede ser
afrontado por las comunidades que mas lo necesitan. Generalmente la financiacion corre por
cuenta del Estado nacional, provincial o municipal y es decidida por funcionarios del area
economica o de planificacion que siempre encuentran otras inversiones mas estratégicas que la
extension de las redes sanitarias. Al sector salud le corresponde el liderazgo de una campana
para que la mayor cantidad de los habitantes de nuestro pais cuente con agua corriente higiénica
y abundante, asi como de sistemas de eliminacion de excretas.
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2. Deficiencias alimentarias:

En varias secciones de este documento nos hemos referido a las consecuencias de diversas
deficiencias nutricionales sobre la salud y el crecimiento de nuestros nifios. Sin embargo estimo
necesario hacer otras consideraciones al respecto.

La practica de la lactancia materna es a todas luces insuficiente en nuestro pais, lejos de las metas
fijadas por nuestros gobiernos y sociedades cientificas en diversos foros internacionales,
debiéndose hacer todos los esfuerzos por estimular su practica. La prevalencia de la lactancia
materna es discutida por Maria Luisa Ageitos en este Taller.

Sin embargo cabe mencionar que en estudios realizados en nuestra Region se ha encontrado que
el retraso de crecimiento comienza precozmente (primero o segundo mes de vida) en nifos
amamantados por madres con estado nutricional marginal (Rivera and Ruel, 1997; Hernandez-
Beltran et al, 1996; Scrimshaw and Martorell, 1995). Se sabe que madres marginalmente
desnutridas son capaces de producir leche en cantidades adecuadas pero que su contenido en
grasa depende basicamente de la masa grasa corporal de la madre, expresada como BMI
(Prentice et al, 1994; Pérez Escamilla et al, 1995; Villalpando et al, 1992). Algunos nifios pueden
-y otros no, con deterioro de su crecimiento- compensar la menor densidad energética de la
leche mediante el consumo de mayores cantidades (Barbosa et al, 1997). Madres con bajo BMI
antes y durante el embarazo deberian recibir especial atencion nutricional, incluso durante la
lactancia.

Ademas poco es lo que se sabe del contenido en micronutrientes -particularmente zinc y cobre-
en leche de madres desnutridas, que en nodrizas bien nutridas disminuye con los meses de
lactancia. Los efectos de la suplementacion con zinc -al nifio y/o a la nodriza- deben ser
confirmados, existiendo dos estudios que muestran mayor velocidad de crecimiento en grupos
de nifos amamantados que fueron suplementados con este mineral (Walravens et al, 1992).

La calidad de la alimentacion de nuestros niflos mas pequefos sera discutida por Esteban
Carmuega. Este es un tema de capital importancia para evitar el deterioro del crecimiento de
nuestros nifios, y al que no se ha dado un enfoque cientifico basado en la realidad de la
alimentacion de nuestros niflos.

La monotonia de la alimentacion es caracteristica de las familias de menores recursos, con lo que
si algin nutriente, particularmente algin micronutriente, es deficitario en la alimentacion, la
monotonia perpetuard y agravara la deficiencia. Ademas el aburrimiento sensorial es causa de
inapetencia.

En cuanto a la alimentacion familiar y la distribucion intrafamiliar de alimentos, si se cocina una
sola comida para toda la familia es posible que no se alcance la densidad de nutrientes - mg o gr.
de nutriente por 1000 Kcal - conveniente para los niflos mas pequefos pero que puede ser
adecuada para los adultos y nifios mayores.

La disponibilidad familiar de alimentos, relacionada con la pobreza extrema como causa de
desnutricion en los nifios debe ser examinada criticamente. Algunos estudios muestran que los
ninos desnutridos son particularmente inapetentes, dejando en el plato alrededor del 30% de lo
que se les ofrece (Brown et al, 1995), lo que no haria una persona hambrienta por falta de
alimento. Numerosos estudios muestran que s6lo en un porcentaje relativamente modesto de
hogares de nifios con desnutricion severa hay carencia de comida (Cheermulay D, 1997). Es una
observacion clinica comun que los progenitores de un nifio severamente desnutrido sean
obesos, o que los restantes hermanos estén bien nutridos.

Estas observaciones realzan el concepto de que la desnutricion infantil no es s6lo un problema

de disponibilidad de alimentos sino que resulta de una compleja interaccion de multiples
factores entre los cuales la falta de alimentos en el hogar, es una de ellas. También que la pobreza
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no es un determinante absoluto de la desnutricion, pero si un factor que no puede ser ignorado
(Pelletier et al, 1995).

Un fuerte indicador de que la carencia de alimentos en un hogar es la principal causa de la
desnutricion de un nifio, es el estado nutricional del jefe de familia: si éste muestra evidencias
de desnutricion, la posibilidad de que sus hijos estén desnutridos por falta de comida en el hogar
es tres veces mayor que si muestra un estado nutricional adecuado (Monteiro et al, 1997).

El cuidado que reciben los nifios, en el que la alimentacion y la higiene son parte, es fundamental
para su salud y crecimiento. Hay familias generadoras de salud y buena nutricion atn en los
medios ambientes mas adversos, mientras que otras que viven en circunstancias mas favorables
generan desnutricion y enfermedad (Zeitlin et al, 1990). Las causas para que esto suceda son
complejas, sea en el ambito personal de las cuidadoras -analfabetismo, ignorancia de conceptos
minimos de salud y nutricion, enfermedad materna deficiencias mentales, patologia psiquiatrica,
crisis familiares- o de las condiciones generales de vida de la familia - familias numerosas, falta de
tiempo de la madre para alimentar al nifio mas pequefio, trabajo materno excesivo, falta de
alimento -. Es en estos ultimos casos en los que las redes de apoyo comunitario a estas familias
pueden ser criticas para salvaguardar la salud y el crecimiento de los nifos (Engle and Huffman,
1996).

EL CUIDADO DE LOS NINOS

La observacion de Zeitlin et al no es novedad para quienes somos pediatras. Siempre hemos
tenido pacientes que viven en la pobreza extrema y sin embargo crecen sanos y se educan
adecuadamente; la situacion inversa es también comun. Es obvio que las familias que crian
adecuadamente a sus hijos, a pesar de un sinnimero de circunstancias adversas tienen
motivaciones y estrategias que es necesario estudiar en el ambito sociologico, antropolégico y
psicologico. Personalmente creo que los progenitores tienen arraigados conceptos de cuidado
de los hijos desde edades muy tempranas de la vida, mucho antes de haber engendrado a los
propios. Creo también que esa valoracion de la descendencia es uno de los elementos que hacen
a la atraccion entre dos personas de distinto sexo (;enamoramiento?), tanto como cuestiones
fisicas o intelectuales. Cuidar bien a los hijos significa cuidar a la especie, como lo hacen los
animales; también es observacion comun que hay perras o gatas, o lo que sea, que son mejores
madres y que cuidan mejor a sus cachorros.

La escuela puede jugar un rol muy importante en arraigar conceptos de cuidado infantil desde
la mas tierna nifiez. Por otro lado, los nifos que han recibido buen cuidado con seguridad
transmitiran ese estilo de cuidado a su descendencia; la situacion inversa también es cierta,
como se viera al estudiar los patrones de estimulacion de las familias en el estudio de Tierra del
Fuego (CESNI, 1996). Asi las pautas de cuidado pueden autoperpetuarse, necesitindose de
intervenciones multiples en el ambito personal, familiar y comunitario.

Las intervenciones comunitarias en cuidado infantil deben iniciarse con el embarazo. Primero con
una procreacion responsable, haciendo facilmente accesible métodos anticonceptivos a toda mujer
que lo solicite; recordemos que la asociacion mas fuerte a nivel macro de stunting es con la tasa de
natalidad.

La sociedad deberia proteger y valorizar a la mujer embarazada. No s6lo proveyendo el adecuado
cuidado prenatal, sino también ante los ojos de los nifios con campaiias tan simples como ceder el asiento
en los medios de transporte, darles prioridad en las colas de los mercados o del pago de impuestos. Desde
las escuelas deberian lanzarse estas campanas, con fuerte participacion de los progenitores.
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Estas campanas son previas a la lactancia materna. Un embarazo adecuadamente llevado, aunque
no sea deseado, necesariamente desembocara en una adecuada conducta de lactancia.

Otro factor de importancia son las redes solidarias de cuidado infantil. Estas redes pueden surgir
del Estado, o de la misma comunidad. Para muchas madres son fundamentales, sobre todo para
aquellas que deben trabajar, que son jefas de familia, o que estian atravesando una grave crisis
econdémica o familiar. Un nifio que es dejado al cuidado de un hermano mayor con seguridad no
recibira el alimento en los horarios adecuados, con la temperatura requerida para hacerlo mas
apetecible, ni se le destinara el tiempo que requiere para ingerir el alimento que necesita. Lo
mismo puede suceder con algun cuidador incompetente.

Una madre que tiene numerosos hijos, y debe ocuparse de los quehaceres de la casa, posiblemente
no tenga el tiempo para darle de comer a su hijo mas pequefio las cinco o seis veces que éste
requiere.

Considero que estas redes de apoyo comunitario, para algunas familias de muy bajos recursos
son tanto o mas importantes que la distribucion de alimentos en la prevencion de la desnutricion
y del retraso de crecimiento.

COMENTARIO FINAL

Al examinar la Figura 2 en la que se relaciona supervivencia infantil con prevalencia de retraso
del crecimiento de los nifios, resulta obvio que los paises con menor supervivencia tienen mayor
prevalencia de desnutricion, revelando que las condiciones en que se crian los nifilos son
inadecuadas. Pero en relacion con nuestro pais resulta interesante la comparacion con Chile,
que tiene mayor prevalencia de retraso de crecimiento pero mayor supervivencia que nosotros.
Ello puede significar que en Chile, hay menor disponibilidad de alimentos a nivel familiar pero
a la vez un sistema sanitario mas eficiente que el nuestro, que evita las muertes de muchos mas
ninos que nosotros (O’Donnell, 1997).

La circunstancia de que el patron de desnutricion infantil se haya volcado en todo el mundo, y
también en nuestro pais, hacia una forma menos severa de desnutricion cronica manifestada
basicamente por disminucion de la talla es sin duda un progreso. ;(Como es que puede suceder
esto en el contexto de pobreza que nos afecta, asi como a casi todo el continente
latinoamericano? En nuestro pais, los favorables indicadores macroeconémicos no se han
traducido aun en mejorias del ingreso de los sectores menos privilegiados, ni han disminuido
sustancialmente las tasas de desempleo. La brecha entre los ingresos de los mas ricos y de los
mas pobres es mas amplia que nunca en nuestra historia moderna, y es reconocido que los
paises que ostentan los mejores indicadores de salud y bienestar no son los que tienen el mayor
ingreso per capita sino aquellos en los cuales la brecha entre los mas ricos y los mas pobres es
menor.

En otras palabras, el ser pobre en términos de ingreso no necesariamente significa estar
desnutrido; inclusive deja una ventana de optimismo pues atin cuando no haya posibilidades en
el mediano término de eliminar la pobreza, mucho puede hacerse para eliminar la desnutricion
(ACC/SCN/WHO, 1997).
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Figura 2

Relacion entre supervivencia infantil y prevalencias de desnutricion cronica
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La primera razén de esta posibilidad para el progresivo mejoramiento del estado nutricional de
nuestros nifios es que la pobreza hoy prevalente es urbana, por la cantidad absoluta de nifios
afectados en razon de la rapida urbanizacion que ha padecido nuestro pais (hoy, 90% de nuestra
poblacion es urbana, casi el nivel de los paises centrales). La urbanizacion ha traido una serie de
problemas negativos en lo social asi como cambios en las pautas de cuidado infantil que son
decididamente desfavorables, pero ha tenido algunas facetas positivas para la salud, nutricion y
educacion de los nifios.

En primer lugar, los nifios se hacen mas accesibles a los programas de atencion y nutricion
primarias; la oferta de servicios de salud es mas abundante y accesible que en el medio rural.
También el acceso a agua corriente y cloacas es mas factible en el medio urbano.

Segundo, al ser poblaciones con gran cantidad de habitantes tienen mas posibilidad de presionar
a gobernantes, politicos y funcionarios para que satisfagan sus demandas, incluyendo las
sanitarias. Otra de las razones por las cuales debemos cuidar nuestra adolescente democracia.

Tercero, en razén de la crisis econémica y desocupacion, gran nimero de mujeres ha tenido que
ingresar a la fuerza laboral (en el Censo de 1991, 38% de las mujeres adultas trabajaban fuera del
hogar, porcentaje que debe ser hoy sustancialmente mas alto), lo cual las ha puesto mas en contacto
con el mundo moderno, con sus derechos y con los derechos de los nifios. Los medios masivos,
incluyendo la enorme cantidad de radioemisoras barriales que existen, también contribuyen a este
“aggiornamiento” de las mujeres de los niveles sociales mas bajos; su educacion sanitaria es
indudablemente mayor afio tras aflo. Ademas las mujeres al trabajar perciben salarios, que no importa
cuan altos sean, pero que con seguridad tienen mejor destino en el cuidado, salud y educacion de los
hijos que cuando los percibe un conyuge masculino.

Muchas mujeres que trabajan suelen hacerlo en tareas directa o indirectamente relacionadas con los
niflos. De esta manera se convierten de alguna manera, en sus abogados, trabajando atn sin saberlo
por su bienestar. Las mujeres escuchan y avalan mensajes de politicos y gobernantes referidos a los
ninos, los que pesan sobremanera en sus decisiones electorales.

Por otro lado, la educacion de las mujeres, medida por afios de escolarizacion, ha aumentado
paulatinamente, facilitando su acceso a mejores oportunidades laborales y con ello de ingresos
familiares (En Argentina, 9,5 afos es el promedio de afios de escolarizacion de nuestras nifas). La
escuela, por mas imperfecta que sea, transmite mensajes de salud que quedan indeleblemente
grabados en los alumnos. La calidad de la educacion que se brinda en las escuelas urbanas suele ser
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superior a la de las escuelas rurales.

Pero el trabajo femenino tiene también una cara oscura, que es el exceso de trabajo y el cansancio de
las madres, con la consecuente desatencion de la familia. En el ultimo Censo (1991), 29% de los
hogares argentinos tenian como cabeza a una mujer, cifra que tiene que haber aumentado en los
altimos afos por motivos culturales diversos y por las rupturas familiares que produce la
desocupacion y el desempleo que padece Argentina.

Estudios en todo el mundo muestran que los nifos de hogares con s6lo un progenitor se enferman
mas, tienen mas accidentes hogarefios e incompletos sus calendarios de vacunaciones, asisten mas a
las consultas de emergencia y suelen no tener un seguimiento pediatrico anticipatorio por la
incompatibilidad entre los horarios de la madre y los del centro sanitario cercano. En nuestro estudio
de Tierra del Fuego los ninos de hogares con padres ausentes tenian siete puntos de CI menos que
los nifios de hogares con los dos progenitores presentes (CESNI 1996).

El desempleo y la falta de dinero en efectivo en un momento determinado son causas comprobadas
de depresion en una familia; la depresion materna es a su vez la causa individual mas comuan de
descuido y aun de maltrato de los nifos (Fendrich et al, 1990). En Gran Bretafia, pais de los grandes
estudios epidemiologicos, se ha demostrado que las personas que sufren altibajos econémicos
reiterados, o que los sufren desde nifios, mueren antes o padecen enfermedades degenerativas mas
precozmente que aquellos que no los experimentaron (Anselson et al, 1997).

Estas son las familias -y las madres- que mas se beneficiarian de sistemas de apoyo comunitario, que
las ayuden a criar adecuadamente a sus hijos pequenos en forma permanente o mientras se superan
crisis familiares de todo tipo. La creacion de redes sociales de cuidado infantil -inclusive para los nifios
menores de un afio de edad- seguramente contribuira a mejorar la salud, crecimiento y desarrollo de
los nifos mas pequeiios de los sectores mas desprotegidos.

La Argentina tiene el gasto médico per capita mas alto del continente y uno de los mas altos en gasto
social, incluyendo los programas de asistencia alimentaria (Britos, 1994) que son analizados por
Sergio Britos en este Taller. Es obvio que las inversiones no han logrado los resultados buscados con
ellas; las causas son muchas y s6lo podran ser esbozadas en este documento. Una es la segmentacion
de las politicas de salud y nutricion entre diferentes efectores nacionales, provinciales y municipales,
que no actian coordinadamente ni con una ideologia comun. Otra pudiera ser que la adjudicaciéon
de recursos a salud es exagerada con respecto a otras alternativas de prevencion [en todo el mundo
la asociacion mas fuerte con estado nutricional de los nifos es la tasa de fecundidad y la accesibilidad
a agua segura, cloacas y medio ambiente saludable (Esrey, 1997; Lechtig, 1997).

Otra es que la “ley del cuidado inverso” (Hart, 1971) se cumpla en nuestro pais mas que en otros; la
ley establece que la disponibilidad de buen cuidado de la salud tiende a variar inversamente con las
necesidades de la poblacion servida. La adjudicacion de recursos por parte del Estado es solo una
parte de la oferta de servicios a la poblacion; los restantes componentes -organizacion,
gerenciamiento, y recursos humanos- probablemente estén fallando en nuestro pais.

Por ultimo, que los recursos existentes se estén destinando fundamentalmente a programas para
escolares y preescolares -que son importantes- y no a programas efectivos y bien evaluados
focalizados en los nifios mas pequefios, desde el nacimiento hasta los dos afios, y a las embarazadas.
Seguramente esto sucede porque no se sabe como hacerlo, porque hay conflictos ideologicos entre
gobiernos, agencias y sociedades cientificas, o porque no se ha tomado conciencia cabal de que este
es el grupo mas estratégico para las acciones si es que se desean mejorar nuestros indicadores de
salud y nutricion infantil. Y también para evitar las secuelas que antes he mencionado, que tienen que
ver con la futura educabilidad de los nifios.
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RESUMIENDO

¢ La desnutricion aguda en Argentina ha disminuido, teniendo cada vez menos relevancia
epidemiologica.

e La desnutricion cronica, manifestada como retraso de la talla es la forma actualmente
prevalente, afectando a decenas de miles de nuestros ninos. Si bien este tipo de desnutricion
cronica no tiene el “glamour” social, politico, asistencial y médico de la desnutricion severa
y aguda, produce secuelas importantes, per-se y por la deficiencia de micronutrientes que casi
inevitablemente la acompana. Este tipo de desnutricion si bien no es tan dramatica conlleva
también un mayor riesgo de muerte comparado con nifios normales (Pelletier et al, 1993).

* Que estamos asistiendo a un progresivo e importante aumento de la obesidad en nuestra
poblacién, cuyo origen puede rastrearse en las edades mas tempranas de la vida. La obesidad
en nuestro pais acompafa a la pobreza, y los nifilos con retraso de crecimiento de causa no
genética tienen mas riesgo de padecer obesidad. En razon de la asociacion de la obesidad con
casi todas las enfermedades degenerativas de los adultos, y del creciente riesgo de los ninos
de resultar adultos obesos a medida que transcurren los aflos en que tienen obesidad o
sobrepeso, es indispensable la puesta en marcha de programas preventivos, basados en
educacion alimentaria y en la estimulacion del movimiento y del deporte desde los afios mas
tiernos.

¢ Que es muy alta la prevalencia de deficiencia de hierro entre nuestros nifios mas pequefios y
entre nuestras embarazadas. En vista de que las recomendaciones oficiales de dar hierro
suplementario han demostrado ser ineficaces para disminuir la prevalencia de anemia en los
niflos mas pequefios -como en todo el mundo-, es indispensable la puesta en marcha de
programas de fortificacion con hierro de alimentos infantiles y de otros destinados a los nifios
mayores y a la poblacion en general (Carmuega y O ‘Donnell, 1977). Considero que no hay
justificacion para seguir demorando estas acciones vistas las consecuencias de la deficiencia
de hierro, la factibilidad de esta estrategia preventiva, y la experiencia que con ellas existe en
el mundo (Hurrell, 1997).

¢ Que, aunque no exista informacion de las areas menos favorecidas de nuestro pais, la
deficiencia de vitamina A probablemente tenga una prevalencia que justifique programas de
fortificacion de alimentos infantiles, y dosis Unicas a madres con nutricion marginal
inmediatamente después del parto dado que es posible que su leche, que sera el Gnico
alimento del nifio, sea pobre en vitamina A (Gillespie and Mason, 1994).

¢ Que la deficiencia de zinc, aunque no existan estudios en nuestro pais, es sospechosa de ser
prevalente en comunidades como la descriptas anteriormente. Por lo tanto, dada su casi nula
toxicidad y efectos negativos, su bajo costo, y la simplicidad de la tecnologia de fortificacion,
deberian fortificarse con zinc los alimentos especificamente destinados a los nifios,
especialmente los que distribuye el Estado a los sectores de menos recursos (Kinsey et al,
1994).

¢ Que la leche de los programas materno infantiles que se destina a las provincias Patagonicas,
asi como otros alimentos destinados a este grupo etareo en esa Region, deberian estar
también, fortificados con vitamina D.

* Que por sus consecuencias sobre el normal crecimiento del feto -ademas de su benéfico efecto

en la prevencion de la arteriosclerosis- la harina de trigo y de maiz deberia fortificarse
universalmente con acido folico, con las mismas cantidades con que lo estan haciendo los
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paises desarrollados.

* Que no debe esperarse a tener mas informaciéon antes de instrumentar programas de
fortificacion en razon de que existe para algunos nutrientes (Fe, vitamina D) la informacion
necesaria para justificarla, informaciéon que es lo suficientemente solida para evaluar el
impacto del programa de fortificacion. Para el caso de otros nutrientes, (Zn, folatos) que no
presentan riesgo para la poblacién que no es deficiente, se debe aprovechar la masiva
experiencia existente en el ambito mundial para la instrumentacion de politicas de
fortificacion de alimentos.

* Que sobre la base del conocimiento existente sobre carencias de los micronutrientes que
pueden estar afectando el crecimiento de nuestros nifios, no es necesario realizar costosisimas
encuestas en el ambito nacional como la dispuesta por el Banco Mundial a través del PROMIN,
ademas del tiempo que demanda para su ejecucion y procesamiento, que demorara en afios
la puesta en marcha de programas de fortificacion. Bastara con hacer relevamientos en lugares
criticos del pais para obtener informaciéon de base que servira para medir el impacto de los
programas. Si a pesar de lo dicho, la encuesta se lleva a cabo, la informacion recabada debera
ser puesta a disposicion de la comunidad cientifica a la brevedad, al estilo de los datos
censales, o como se hace con las encuestas sanitarias y nutricionales en todo el mundo
desarrollado, sin ninguna consideracion ni restriccion de tipo politico.

* Que los Censos de Talla en Escolares, propuestos por UNICEE si bien muestran el pasado
nutricional de los nifios, son un instrumento util y econdémico para una evaluacion
permanente de la salud y nutricion de nuestros nifios.

* Que el estado nutricional de la embarazada y de la nodriza debe ser motivo de especial
cuidado, estableciéndose programas preventivos de la deficiencia de hierro y de folatos, y de
vitamina D donde corresponda (¢y de zinc?). Ello incluye también la ganancia de peso durante
la gestacion y el registro e interpretacion del peso preconcepcional.

* Que es fundamental proceder a la reevaluacion de la alimentacion de nuestros nifios mas
pequeiios, sobre la base de estrictos criterios nutricionales, y del analisis de la informacién
poblacional existente sobre la composicion de la dieta habitual de estos nifios y sobre la
frecuencia de consumo de determinados alimentos. De ello surgiran recomendaciones mas
solidas, sobre todo para los nifios entre 6 y 24 meses de edad, que es el momento en que se
produce el enlentecimiento irreversible de su crecimiento. También servira para el disefio de
programas de asistencia alimentaria destinados a la mas temprana infancia, renovando a la
nunca evaluada pero tradicional dacion de leche de vaca en polvo.

* Que es momento de dar el maximo énfasis a las acciones de saneamiento ambiental y a la
higiene familiar si es que se desea disminuir la incidencia de enfermedades infecciosas que
tanto influyen sobre la salud, nutricion y crecimiento de nuestros nifios.

* Que por una multiplicidad de razones, cada cual mas importante que la otra, es indispensable
continuar trabajando en la promocion de la lactancia materna. Se trata de un area en la que
existe gran experiencia en el mundo, y también en nuestro pais. Las intervenciones mas
exitosas deberian ser estudiadas y mejoradas, a la vez que dejadas de lado aquellas que son
mas atractivas que efectivas.

* Que las pautas de cuidado infantil como concepto que engloba las acciones que protegen a los

nifios de infecciones, que le proveen alimentacion adecuada, adecuada estimulacion, afecto,
y seguridad, deben ser prioridad de investigacion con enfoques humanisticos y biologicos.
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COMENTARIOS AL DOCUMENTO PRESENTADO POR ALEJANDRO M. O’DONNELL

Mercer:

Comparto plenamente los comentarios realizados por O’Donnell en el sentido que se han
mejorado ciertos indicadores de prevalencia de desnutricion tal como lo demuestran los analisis
comparativos realizados en diferentes paises de América Latina. Esta situacion es a veces
rechazada y cuestionada por ciertos sectores que interpretan que la desnutricion infantil muestra
altas prevalencias como en el pasado. La realidad nos demuestra que hay una serie de
indicadores de problematica de salud infantil que muestran una tendencia favorable. Un ejemplo
es el de la mortalidad infantil que exhibe tendencias declinantes pese a los programas de ajuste
y a los fenémenos de exclusion social. Otro hecho lo constituye la emergencia de la obesidad en
sectores pobres. También ocurre con la deshidratacion por enfermedad diarreica aguda en
donde ya no observamos las formas graves de deshidratacion que se atendian hace mas de diez
anos. Estos no significan ignorar la realidad. Por el contrario, implica entender que la realidad es
cambiante. Hoy no alcanza con reducir la mortalidad infantil, si no mejoramos la calidad de vida
de aquellos que sobreviven. Hoy no podemos restringir el diagnostico de la problematica
nutricional con el uso de la antropometria en forma exclusiva como se comentara
oportunamente.

Rescato un parrafo de la presentacion en la que se hace referencia a estudios en la poblacion
escolar. En este sentido deseo destacar que en la Provincia de Buenos Aires se ha realizado un
censo de talla en escolares sobre 200.000 nifios de primer grado. Este estudio surgio de una
propuesta colaborativa entre el sector educativo y de salud, y el asesoramiento de UNICEE De
este estudio surge que la deficiencia de talla (como expresion de deficiencias nutricionales
crénicas) no es un problema de salud publica, pero si afecta selectivamente a grupos
poblacionales vulnerables (en zonas con alta densidad de poblacion en situacion de pobreza o
en el analisis comparativo de la menor talla media de nifios de escuelas del sector publico con
relacion a las del sector privado).

Es evidente la falta de difusion de los diferentes estudios, hecho que nos preocupa. Por nuestra
parte la informacion que generamos es de dominio publico y puede accederse a ella a través de
los Referentes de las 12 Regiones Sanitarias de la Provincia de Buenos Aires, a través del
Programa en su sede central o a través de la pagina de Internet
(http:/www.fmed.uba.ar/mspba/).

Agrelo y Sabulsky:
Quisiéramos a modo de contribucion enriquecer los datos presentados por Alejandro O’Donnell
con la informacion antropométrica del estudio CLACYD.

Punto de corte: <2 DE de la norma de referencia NCHS

Indicador Porcentaje de nifos
Peso/ Edad 2.8
Talla/ Edad 53
Peso/ Talla 0.7

El analisis longitudinal muestra que la velocidad de crecimiento de los nifios de Cordoba (en peso y
longitud) es similar hasta los seis meses a los datos de Guo y col. A partir de esta edad se produce en
longitud una desaceleracion importante en ambos sexos (<2 DE entre 7 y 12 meses). Respecto al peso,
la desaceleracion en este mismo periodo es leve (0.6 DEy -0.7 DE en varones y mujeres respectivamente).

HOY Y MANANA: SALUD Y CALI DAD DE VI DA PARA LA NI NEZ ARGENTI NA 153



Calvo:

Uno de los factores de riesgo repetidamente sefialados de baja talla durante la infancia es el bajo
peso al nacer. Quisiera aportar otros datos que avalan esta hipotesis provenientes de un estudio
transversal realizado entre 1995 y 1996 sobre una muestra representativa de la poblacion de
niflos menores de 6 afios que demandan atencion en el sistema publico de salud. Esta encuesta
se realiz6 en 18 jurisdicciones, pero presentaré datos s6lo de aquellas que han sido publicadas
previamente y cuyo tamafio muestral supera los 14000 sujetos (Pcias. de Buenos Aires ya citada
y Salta).

PREVALENCIA DE BAJA TALLA (<2 DE) SEGUN PESO AL NACER

Peso al nacer

Provincia <2500 ¢g 2500-2999 g 3000 g 6 > cX(6)
Buenos Aires 31.8% 17.1% 9.6% 882.6, p<0.0001
Salta 30.9% 20.6% 12.0% 512.3, p<0.0001

Quiero destacar el hecho de que las prevalencias de baja talla para la edad no sélo se triplican
en el grupo de niflos de bajo peso al nacer, sino que se duplican en el grupo de nifios que
nacieron con peso insuficiente. Este ultimo no es considerado habitualmente como de alto
riesgo y no se realizan acciones preventivas especiales. Sin embargo, teniendo en cuenta que la
incidencia de peso insuficiente al nacer en esta muestra es de 19% en Buenos Aires y de 21% en
Salta, el riesgo poblacional atribuible es mucho mayor.

Con referencia a la posible edad de comienzo de las alteraciones de la talla si se utilizan los datos
transversales de las Encuestas de Salta y Buenos Aires para explorar en qué subgrupos etareos es
mas prevalente la talla baja (menor a -2 desvios estandar), estratificando por categoria de peso al
nacer para evitar el efecto confusor de esta ultima variable, se observan claramente dos patrones
diferentes al estratificar por peso al nacer. En los nifios de bajo peso al nacer no existe una
tendencia al aumento de la prevalencia con la edad, por el contrario, las prevalencias son en
general mas altas en el primer semestre de la vida. En los nifios con peso de nacimiento normal
se observa en las dos muestras una clara tendencia al aumento de la prevalencia de baja talla con
el aumento de la edad. Las pruebas estadisticas que miden tendencia son altamente significativas
en este ultimo grupo.

Aparentemente, el retardo de crecimiento lineal que se verifica en la poblacion tendria dos
origenes diferentes. Los nifios de bajo peso contribuyen con su déficit durante todo el periodo
analizado, es decir, no se observaria un crecimiento compensatorio adecuado en los primeros 2
anos de vida. Los nifilos que nacen con peso normal, presentan prevalencias crecientes de baja talla
con la edad, fundamentalmente a partir de los 12 meses. Las prevalencias son minimas en el primer
semestre de la vida en este grupo. Estos datos provienen de un estudio transversal; se requieren
estudios longitudinales para evaluar las causas asociadas con el retardo del crecimiento lineal y su
timing.

PREVALENCIA DE BAJA TALLA EN NINOS DE BAJO PESO AL NACER.

Peso al nacer menor de 2500 gramos

0 - 6 meses 6 -12 meses 12 - 18 meses 18 - 24 meses
Salta ! 49.35 % 28.74 % 43.42 % 33.33 %
Buenos Aires ? 51.94 % 31.25 % 37.21 % 31.71 %
1: ??2(trend) = 3.39 , p <0.1 2 : ?(trend) = 14.63, p <0.001
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PREVALENCIA DE BAJA TALLA EN NINOS DE PESO INSUFICIENTE AL NACER.

Peso al nacer entre 2500 y 3000 gramos

0 - 6 meses 6 -12 meses 12 - 18 meses 18 - 24 meses
Salta ! 16.72 % 18.38 % 27.19 % 30.67 %
Buenos Aires * 16.69 % 17.30 % 24.85 % 21.89 %
1: ??2(trend) = 23.88 , p <0.001 2 : 72(trend) = 11.26, p <0.001

PREVALENCIA DE BAJA TALLA EN NINOS DE PESO NORMAL AL NACER.

Peso al nacer 3000 gramos o mayor

0 - 6 meses 6 -12 meses 12 - 18 meses 18 - 24 meses
Salta ! 4.98 % 9.68 % 17.90 % 21.30 %
Buenos Aires ? 4.60 % 8.89 % 12.44 % 14.73 %
1 : ?2(trend) = 204.49 , p <0.001 2 : ?(trend) = 143.42, p <0.001

Arce:

Cuando el médico va a trabajar a zonas rurales y mas aan si predomina la poblacion aborigen,
generalmente ignora las caracteristicas de la alimentacion local y trata de ensefiar “lo que
deben comer” cuando la gente solamente “come lo que puede”. Por ejemplo el consumo de
carne de cordero con mucha grasa, la cual contiene provitamina A y preserva a la poblacion
de esa carencia. Se cree que la yerba mate puede contener pequefias cantidades de vitamina
C, no observandose escorbuto a pesar del escaso consumo de verduras y frutas. Se
encuentran bastantes secuelas de raquitismo, a pesar del abundante sol (Neuquén esta a la
misma latitud que Bahia Blanca y Mar del Plata y que Sicilia e Israel en el hemisferio norte),
motivado por la vestimenta abrigada debido al clima cordillerano riguroso. Actualmente se
administra a todos los lactantes que se controlan vitaminas A, C, D, flior y el hierro a partir
del 4° mes.

Seria ventajoso recuperar las técnicas agricolas de la civilizacion andina, incaica y los
precedentes para utilizar mejor el agua cultivando tierras aridas y laderas montafiosas en
terrazas.

La carencia de yodo en zonas montafiosas es causa de bocio endémico y de cretinismo.
Mediante la sal yodada se ha podido erradicar este problema en los Alpes europeos y también
reducido en la Argentina, en Salta, Mendoza, Neuquén y otras provincias cordilleranas. Pero
hay poblaciones indigenas que usan su propia sal de cuajo, no yodada y el consumo de
pifiones, fruto del pehuén o araucaria araucana, ademas de buenas calorias (40% de hidratos
de carbono y 14 % de proteina), lamentablemente suministra la goitrina, sustancia
bloqueadora del metabolismo del yodo. La poblacion pehuenche padece en algunas regiones
hasta 80% de bocio endémico. La profilaxis mas efectiva consistiria en administrar aceite
yodado (Lipiodol) 1 cc oral una vez al aflo, y 0.5 cc a los nifios, formando un deposito
subcutaneo de yodo que cubre holgadamente ese periodo.

Lejarraga:

Quiero comentar que lo que describié O’Donnell sobre una mayor prevalencia de varones en
el grupo de nifios desnutridos, es un hallazgo constante en todos los estudios, no s6lo cuando
se trata de una evaluacion nutricional, sino en estudios de morbilidad en general. Esto se
debe a que las mujeres estin mejor canalizadas, es decir, tienen una mas fuerte regulacion
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genética; ante una misma injuria nutricional, los varones se desvian mas del canal del centilo
por el que venian creciendo que las mujeres. La mortalidad a cualquier edad también es
mayor siempre en varones. La naturaleza lo sabe, por eso nacen ligeramente mas mujeres que
varones (creo que 103 varones por cada 100 mujeres).

A medida que disminuya la prevalencia de nifilos emaciados (con baja relaciéon peso / talla),
va a adquirir mayor interés el grupo de nifios con talla baja para la edad. En este grupo yo
identifico varios subgrupos. Uno de ellos es el que tiene retardo del crecimiento intrauterino
(ya sea por desnutricion materna, toxemia, enfermedad cronica, desnutricion, etc.). Otro es
el de los nifios pre-término con un buen crecimiento fetal, pero con retardo del crecimiento
en el periodo post-natal inmediato; otro es el de nifios con retardo del crecimiento en el
periodo de destete, debido a una escasa complementacion; otro grupo es aquel denominado
como “ failure to trhive”, o retardo del crecimiento en los primeros dos anos de vida, entidad
cuya etiologia es multifactorial; son nifios cuyo problema de crecimiento es de origen
multifactorial, entre cuyas causas se identifican factores psicologicos, alimentarios, del
vinculo madre - hijo, enfermedades (anemia, infecciones, etc.). Otra causa es la baja talla
materna, Agrelo ya coment6 en el estudio CLACYD la importancia de la baja talla materna en
la prevalencia de bajo peso al nacer. Esta baja talla materna tiene a su vez que ver con
experiencias desfavorables del crecimiento de la madre cuando era nifia, de manera tal que
se requiere mas de una generacion para revertir el efecto de un retardo del crecimiento con
secuelas en las ninas.

156 Lha vision de la probl endtica nutricional de |os nifios argentinos



La calidad de la dieta
de los primeros dos anos de vida

Esteban Carmuega’

* El autor agradece muy especialmente la colaboracion de la Lic. Carolina Chevallier, del Dr. Pablo Duran y de Santiago
Carmuega quienes trabajaron contra reloj para que el re-anilisis de la encuesta de Salud y Nutricion de Tierra del Fuego
pudiera enriquecer este documento.

INTRODUCCION

Durante los primeros afios de la vida la seleccion de los alimentos depende intimamente de las
elecciones que padres y cuidadores en general realicen para sus hijos. Estas decisiones acerca de
cuando iniciar la alimentacion, con qué alimentos y su forma de preparacion, a su vez estan
condicionadas no solamente por factores economicos y de disponibilidad regional o estacional,
sino por habitos y creencias que se transmiten de generacion en generacion. Los alimentos
tradicionalmente utilizados para la alimentacion infantil varian tanto geografica como
culturalmente. Mientras que el puré amarillo (generalmente sobre base de hortalizas como el
zapallo y la zanahoria) forma parte de nuestro acervo cultural, las frutas son el primer alimento
en el Caribe, o los “baby foods” en EEUU, etc.

La alimentacion de los primeros afios se encuentra fuertemente influenciada por el estilo de
“cuidado infantil” tal como conceptualmente lo definiera la UNICEF , como ...las conductas de
los cuidadores relativas a la lactancia materna, el diagnostico de las enfermedades, saber
determinar cuando el nifio esta preparado para los alimentos suplementarios, estimular el
lenguaje, y otras capacidades cognitivas asi como proveerle adecuado apoyo emocional....

La Argentina, a pesar de su extension y economia agricologanadera, es un pais de caracteristicas
netamente urbanas. Se ha dicho que la urbanizacion, especialmente en los sectores socialmente
mas desfavorecidos, es un factor que puede erosionar las practicas de cuidado infantil ya sea
tanto al inducir modificaciones en el estilo de cuidado tradicional como en el deterioro de la
lactancia materna asi también como en el tiempo que las madres pueden destinar a la seleccion
y preparacion de los primeros alimentos destinados a los nifios'. Pero también es cierto que la
urbanizacion significa en términos generales una mejor provision de servicios sanitarios, de
cobertura en salud, de acceso a alimentos industrializados (de calidad uniforme vy
bromatologicamente controlada), condiciones que en todos las paises se han asociado con un
mejor estilo de vida, crecimiento y desarrollo infantil. Aunque los beneficios de la urbanizacion
se extienden a toda la trama social son mas evidentes en los sectores que son efectivamente
beneficiarios de estas ventajas. En nuestro pais, el retraso cronico de crecimiento, el bajo e
insuficiente peso de nacimiento, la prevalencia de infecciones prevenibles y la morbimortalidad
infantil se concentran en los sectores sociales mas desprotegidos, en “pozos” de marginalidad y
pobreza dentro de los ambitos urbanos asi como en los rurales. Mientras que en el campo
algunas estrategias basadas en la autoproduccion familiar de alimentos pueden ser efectivas, en
las ciudades es necesario contemplar otros factores que influencian el estilo de cuidado infantil
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como por ejemplo la inserciéon de la mujer en la fuerza laboral, el mayor tiempo que transcurre
fuera del hogar, el hacinamiento y cambios en la estructura familiar. El cuidado de la calidad de
la alimentacién en todos los nifilos pequefios -pero especialmente en los grupos sociales urbanos
mas expuestos a padecer retraso cronico de crecimiento e infecciones- reviste importancia por
las consecuencias a corto y mediano plazo de la desnutricién crénica u oculta. No solamente es
necesario garantizar cuantitativamente el acceso a alimentos sino que la alimentacion infantil en
su conjunto tenga cualitativamente una composicion y biodisponibilidad adecuadas.

Es importante enfatizar que las necesidades nutricionales de los ninos en los primeros anos son
diferentes (mas elevadas) que las del resto de la vida y que las consecuencias sobre el
crecimiento y el desarrollo de las carencias alimentarias son también mayores. Por lo tanto,
requieren del diseno de estrategias educativas referidas a la lactancia materna y a la seleccion y
preparacion de los primeros alimentos (tanto dirigidas al equipo de salud como a la poblaciéon
general), programas asistenciales especificos para los mas pequefios, nuevos alimentos
fortificados en los nutrientes deficitarios, acciones todas ellas que promuevan un crecimiento y
desarrollo infantil que permita la plena expresion del potencial que todo nifo encierra. Este fue
el fundamento de un ambicioso programa de desarrollo comunitario el “Proyecto Tierra del
Fuego”?3, del que se ha obtenido mucha de la informacién que conforma este documento tanto
del “Diagnoéstico Basal de situacion” como del disefio de los nuevos alimentos y estrategias de
intervencion que se idearon durante los mas de cuatro anos de su ejecucion, muchas de las
cuales lamentablemente no pudieron concretarse. El lema del proyecto que se compartié con
toda la comunidad y por el que mas de 1200 familias prestaron participacion en las etapas
diagnosticas fue “Para que los nifios sean todo lo que pueden ser”. Aunque las acciones de
intervencion disefiadas y la evaluacion de su impacto no hayan podido llevarse a cabo. Estamos
convencidos que la informacién obtenida sobre el estilo de cuidado infantil de una comunidad
altamente motivada, con adecuado control en salud y disponibilidad de alimentos sera al menos
una contribucién para el desarrollo de mejores programas destinados a la proteccién del cuidado
infantil temprano. La concentracion de los esfuerzos de la comunidad en esta vulnerable etapa
de la vida es probablemente el mejor -sino el unico- camino para que dicho lema pueda
finalmente convertirse en una realidad para todos los nifios de nuestro pais independientemente
de su condicion social y ubicacion geografica.

Calidad de dieta en el contexto del cuidado infantil

El hombre adulto requiere de una cantidad de energia y de nutrientes que son necesarios para
reemplazar las pérdidas cotidianas sean estas por orina, piel, descamacion intestinal o para
reponer la energia imprescindible para su metabolismo basal y actividad fisica. Los nifios,
ademas necesitan una cantidad adicional (tanto de energia como de otros nutrientes) para
satisfacer las demandas del crecimiento. Desde una perspectiva estrictamente nutricional puede
conceptualizarse a una dieta de calidad como el conjunto de alimentos que proporcionan la
totalidad de los nutrientes biodisponibles para satisfacer el crecimiento y reponer las pérdidas
cotidianas. Desde una perspectiva mas amplia podrian incorporarse otros atributos a esta
definicion, relacionados con la aceptabilidad, la seguridad bacteriologica, la oferta de alimentos
con diversidad de gustos, texturas y sabores, el acto de la alimentacion como un momento de
vinculo y estimulo, etc.

Se sabe que como consecuencia de la elevada velocidad de crecimiento que caracteriza a los
primeros aflos de la vida la seleccion de alimentos con escaso valor o calidad nutricional puede
afectar la ingesta de nutrientes criticos y constituir uno de los factores involucrados en el retraso
de crecimiento. Este riesgo es especialmente importante en nifos sometidos a mayores
exigencias como los que han nacido con bajo o insuficiente peso de nacimiento y los que
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padecen una mayor prevalencia de infecciones a consecuencia de un inadecuado saneamiento
ambiental y/o familiar.

Los nifios dependen de la alimentacion que les provee su nucleo familiar que se encuentra
condicionado por el contexto social, pautas culturales y accesibilidad econémica del medio
ambiente.

Como en muchas otras areas relacionadas con el crecimiento y desarrollo tempranos, la
alimentacion esta fuertemente influenciada por el “estilo de cuidado infantil” de cada familia.
Entre los aspectos mas importantes del cuidado infantil directamente relacionados con la
alimentacion pueden mencionarse:

¢ Momento de iniciacion de la lactancia

¢ Tiempo de lactancia exclusiva

¢ Tiempo de lactancia total

¢ Momento de introduccion de semisolidos

¢ Cantidad y progresion en la introduccion de semisolidos
¢ Densidad nutricional de las papillas

¢ Frecuencia de administracion diaria

¢ Digestibilidad de los alimentos

e Biodisponibilidad de los nutrientes

e Sabor y caracteristicas organolépticas de los alimentos
¢ Forma de alimentacion

¢ Contaminacion de los alimentos

La calidad de la alimentacion se encuentra implicita en el cuidado de cada uno de los factores
mencionados (podria entonces definirse una alimentacion infantil complementaria de buena
calidad como aquella que en forma concomitante a una lactancia exitosa es iniciada
oportunamente, en la cantidad y ritmo de progresion apropiados para satisfacer las demandas
del crecimiento, que provee alimentos con variedad de sabores y texturas, que es segura desde
un punto de vista bacterioldgico y toxicologico, se encuentra libre de contaminantes y aporta
todos los nutrientes en condiciones de digestibilidad y biodisponibilidad adecuadas a cada etapa
biologica).

Es muy dificil discriminar el efecto sobre el crecimiento y desarrollo de un nino determinado por
la “calidad de la dieta” de los muchos otros condicionantes del bienestar infantil. Nifios que se
crian en condiciones de cuidado adecuadas, que reciben el afecto y carifio de sus padres, que
son inmunizados, que asisten regularmente a sus controles pediatricos longitudinales, que
reciben una prolongada lactancia materna ademas, suelen recibir alimentos de adecuada calidad
en sus primeros dos anos de vida.

Sin embargo, existen evidencias de que la calidad de los alimentos durante el destete guarda
relacion con la velocidad del crecimiento o el tamafno corporal final alcanzado . Por ejemplo, se
ha demostrado que la proporcion de la ingesta de carne, o de alimentos de origen animal como
una aproximacion (proxy en el sentido estadistico del término) de calidad de la dieta guarda
relacion con el tamafio final alcanzado por lactantes y nifios “°¢7. Algunos de estos factores son
muy dificiles de objetivar y evaluar.

Antes de analizar la informacion disponible en nuestro pais acerca de las caracteristicas de la
alimentacion de los primeros afios es necesario establecer un patron de referencia y un modelo
tedrico que permita comparar la calidad nutricional de los alimentos y definir las caracteristicas
ideales de los alimentos complementarios.
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¢Qué patron de referencia puede utilizarse para evaluar la calidad de la alimentacion en el
contexto del cuidado infantil?

Es obvio al analizar la definicion de calidad de la alimentaciéon que no existe un criterio o
indicador que por si solo permita hacer objetivable la calidad de un alimento. Sin embargo
cuando se considera exclusivamente la composicion de nutrientes, la densidad nutricional es un
indicador mas apropiado que la composicion centesimal. Es decir, la proporcion de cada
nutriente relativo a la cantidad de energia que contiene un alimento o en términos generales el
conjunto de la dieta. En la tabla 1 se presentan las recomendaciones de nutrientes
(RDA/NRC,1989) expresadas en forma absoluta (cantidad de nutriente recomendada por dia),
por Kg de peso (el mismo valor dividido por el percentilo 50 del peso para la edad promedio del
intervalo) y por 100 Kcal (dividido la ingesta recomendada del nutriente por cada 100 Kcal
recomendadas)

Tabla 1

Recomendaciones nutricionales durante la infancia
RDA/NRC, 1989

Necesidades por dia Por kg y por dia Por 100 Kcal

06m6ml11a34a6 0-6m6m11a3 4a6 06m 6m1 1a3 4a6
Peso en (kg) 6 9 13 20 6 9 13 20 6 9 13 20
Estatura (cm) 60 71 90 112 60 71 90 112 60 71 90 112
Energia 630 900 1326 1860 105 100 102 93 100 100 100 100
Proteina (g) 13 14 16 24 22 16 12 12 206 1,56 1,21 1,29
Vit A (ug RE) 375 375 400 500 62,5 41,7 30,8 25 59,52 41,67 30,17 26,88
Vit D (ug) 7,5 10 10 10 13 1,1 08 05 1,19 1,11 0,75 0,54
Vit E (mg §-TE) 3 4 6 7 05 04 05 04 0,48 044 0,45 0,38
Vit K (ug) 5 10 15 20 08 1,1 1,2 1 0,79 1,11 1,13 1,08
Vit C (mg) 30 35 40 45 5 39 31 23 476 389 3,02 242
Tiamina (mg) 03 04 07 09 0,1 0 01 0 0,05 0,04 0,05 0,05
Riboflavina (mg) 04 0,5 0,8 1,1 01 01 0,1 0,1 0,06 0,06 0,06 0,06
Niacina (mg NE) 5 6 9 12 08 0,7 0,7 006 0,79 0,67 0,68 0,65
Vit B6 (mg) 03 006 1 1,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,05 0,07 0,08 0,06
Folatos (ug) 25 35 50 75 42 39 38 38 397 389 377 4,03
Vit B12 (ug) 03 05 0,7 1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,05 0,06 0,05 0,05
Calcio (mg) 400 600 800 800 66,7 66,7 61,5 40 63,49 66,67 60,33 43,01
Fosforo (mg) 300 500 800 800 50 55,6 61,5 40 47,62 55,56 60,33 43,01
Magnesio (mg) 40 60 80 120 6,7 6,7 62 6 6,35 06,67 6,03 6,45
Hierro (mg) 6 10 10 10 1 1,1 08 05 0,95 1,11 0,75 0,54
Zinc (mg) 5 5 10 10 08 06 08 05 0,79 0,56 0,75 0,54
Yodo (ug) 40 50 70 90 67 56 54 45 6,35 5,56 5,28 4,84
Selenio (ug) 10 15 20 20 1,7 1,7 15 1 1,59 1,67 1,51 1,08

Si se considera este criterio de densidad energética como indicador de la calidad de un alimento
podria definirse como un alimento “ideal” para un nifio de 1 aflo a aquel que proveyera cada 100
Kcal 1.56 gramos de proteina, o 0.56 miligramos de zinc (valores en las tltimas columnas de la
tabla 1) y en forma similar con el resto de los micronutrientes . Sin embargo, este criterio
encierra una incongruencia metodoldgica en razon de que las recomendaciones de cada uno de
los nutrientes - con excepcion de la de energia- contemplan valores algo superiores a las
necesidades biologicas. Este aumento de la cantidad surge para compensar la diferencia inter-

160 La calidad de la dieta de | os prineros dos afios de vida



individual (habitualmente dos desviaciones estandar de la distribucion poblacional de
necesidades) se le agrega un factor de biodisponibilidad y otro de incertidumbre o seguridad
cuando no existe suficiente informacion para determinar un valor seguro de necesidad. Es decir,
que es probable que los valores de calidad nutricional evaluados de esta manera puedan ser algo
superiores a las necesidades reales. Pero estos factores de correccion -desde una perspectiva
normativa- deben necesariamente ser contemplados tanto para asegurar que el 95% de la
poblacion cubra sus necesidades nutricionales como por la posible disminuciéon de la
biodisponibilidad de los nutrientes contenidos en alimentos diferentes de la leche materna.

Un ejemplo obvio que pone de manifiesto la sobreexigencia de este criterio de calidad surge de
contrastar la composicion de la leche de madre -alimento nutricionalmente ideal- con las RDA
expresadas en forma de densidad energética. Puede observarse que cuando se satisface la ingesta
energética de un nifio de 6 meses de edad (con 935 ml dia de leche materna de composicion
promedio a la leche madura) el porcentaje de cobertura de algunos nutrientes como por ejemplo el
hierro, o la vitamina B1, parecieran segun este criterio insuficientes, cuando en realidad la situacion
nutricional de los lactantes de esta edad alimentados exclusivamente al pecho es absolutamente
normal. Esto sucede obviamente no por deficiencia en la calidad de la leche de madre, sino por que
el patréon de referencia utilizado considera una biodisponibilidad de nutrientes en los alimentos
menor que la que tienen en la leche materna. Sin embargo, cuando se introducen otros alimentos en
la dieta infantil la biodisponibilidad de los nutrientes de la leche de madre disminuye y se hace
necesario contemplar un valor mayor para evitar su deficiencia. Un ejemplo ilustrativo es el caso del
hierro para el que las RDA consideran una absorcion promedio de la dieta (biodisponibilidad) de 10%,
mientras que la absorcion real del hierro de la leche humana es superior. Si comparar la calidad de un
alimento con las RDA puede resultar en un patron mas exigente, hacerlo con la leche humana
tampoco es una solucion en razoén no solamente de que la biodisponibilidad de algunos nutrientes es
diferente (hierro, calcio) sino que probablemente la composicion de la leche humana represente el
compromiso biologico de la especie entre proveer la mejor nutricion para la cria y disminuir el riesgo
de deplecion de la madre. Hipotesis que permite especular que la concentracion de los nutrientes en
la leche de madre representen un valor cercano al minimo necesario para obtener un crecimiento y
desarrollo 6ptimos.

Es probable que el verdadero patron de comparacion asuma valores que se encuentren entre un
piso representado por la composicion de leche de madre y un techo por las RDA. En el contexto
del presente documento se adoptara como patron de referencia para la estimacion de la calidad
nutricional de los primeros alimentos a la densidad energética de las recomendaciones
nutricionales (RDA) conscientes de que representa un criterio algo mas exigente de calidad.

Prevalencia y duracion de la lactancia materna en nuestro pais

Este aspecto es abordado en el documento de Maria Luisa Ageitos. Sin embargo, es necesario
discutir algunos aspectos relacionados con su prevalencia y duracion, factores intimamente
relacionados con el analisis de la calidad de la dieta infantil.

La introduccion de otros alimentos distintos de la leche materna sucede en forma paulatina
como un proceso que tiene su inicio alrededor de los 4 a 6 meses de edad y su finalizacion
alrededor del ano cuando se han incorporado la mayoria de los alimentos de la dieta del hogar,
aunque resten aun varios meses para que el nifio se encuentre apto para compartir en
condiciones de igualdad biolégica con sus hermanos y padres la mesa familiar.

El tiempo de lactancia materna exclusiva es un factor importante a considerar en la calidad de la
dieta de un lactante. Una reciente encuesta de prevalencia de lactancia materna realizada a nivel
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nacional con la metodologia propuesta por la OMS demuestra que poco mas del 3% de los niflos
de 6 meses recibia lactancia exclusiva; 6% lactancia completa y 63% atn mantenian el pecho en
el contexto de otros alimentos®. En este mismo libro se presentan datos definitivos de la
ENCOLAC que demuestran por el método del recordatorio del dia anterior que la lactancia
materna exclusiva al sexto mes es de 0,4%, y la lactancia completa (lactancia exclusiva mas
predominante) es de 26%.

En la encuesta de Tierra del Fuego? con un muestreo representativo de una poblacion de
caracteristicas urbanas se describe que menos del 7% de las madres amamantaron menos de 1
mes, 20% entre 1 y 3 meses, 22% entre 3 y 6 meses, 13% entre 6 y 9 meses, 14% entre 9 meses
y 1 afo y 24% por mas de un afio.

En Cérdoba el CLACYD® describe en un muestreo representativo de la ciudad de Cérdoba que forma
parte de un estudio longitudinal de las condiciones de crecimiento, desarrollo y nutricion infantiles,
que si bien inician lactancia el 98% de los nifios al mes de vida 14% de los lactantes ya no recibia el
pecho, y entre el 1° y el 3° mes abandonaron la lactancia el 33% de los ninos. A los 3 meses de edad
solamente 52% recibia leche materna y a los seis meses el 32%. Continuaban la lactancia un afio o mas
14%.

En madres de clase media de la Ciudad de Buenos Aires Coluccio M " describe en un
relevamiento prospectivo, una prevalencia de lactancia materna exclusiva y predominante al
tercer mes de 74% y al sexto mes de 28% (considerando los criterios de definicion de lactancia
de la OMS).

En términos generales, podria concluirse que en nuestro pais, la prevalencia de inicio de
lactancia materna es relativamente alta (mas de 9 de cada 10 parturientas), que al tercer mes dos
terceras partes de las madres continian lactando y que al sexto mes s6lo una tercera parte de
los nifos reciben como principal alimento la leche humana.

Prevalencia de Lactancia materna en diferentes estudios recientes

Tiempo de lactancia Tierra del Fuego (2) Cordoba (9) Bs.As. (10)
Inicio - 98% 100%
1 mes 93% 86% -
3 meses 63% 52% 74%
6 meses 49% 32% 28%
1 aflo o mas 24% 20% -

Una consideracion importante que surge de los estudios de Cordoba y Tierra del Fuego es que
las madres de mejor nivel social presentaron mayores prevalencias de lactancia que los estratos
urbanos mas bajos de la sociedad y que la introduccion de alimentos distintos de la leche
materna -por lo menos para la mitad de los niflos- aproximadamente sucede en el periodo
comprendido entre los 3 y los 6 meses de edad.

Figura 1

Prevalencia de lactancia natural y de utilizacion de formula y leche de vaca. Tierra del Fuego?

b
i ™
1‘\-:: \H;r. prahe
o -
E i

E2d

i

10

L]

LI | z T A I | - LI I | I I
b e r b

162 La calidad de la dieta de | os prineros dos afios de vida



En la figura 1 se presenta la curva de decaimiento de la prevalencia de lactancia materna en
Tierra del Fuego correspondiente con el aumento de la utilizacion de sucedaneos de la leche
materna en el primer afio de vida. Se observa un periodo amplio de superposicion de
sucedaneos y leche materna. Surge del analisis de estas tres distribuciones (leche de madre,
formulas, leche de vaca) que coexisten por un espacio relativamente prolongado la lactancia con
la utilizacion de sucedaneos. Segun los datos relevados en la encuesta de Tierra del Fuego el
tiempo que media entre la suspension de la lactancia materna desde la introduccion de los
sucedaneos fue muy variable. Si bien una quinta parte de los nifios abandonaron el pecho dentro
del mes de introduccién del biberén, la mitad de ellos pudieron mantener la lactancia por mas
de 5 meses.

Figura 2

Coexistencia de la lactancia materna con la incorporacion de sucedianeos en Tierra del Fuego
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Caracteristicas y secuencia de la introduccion de los primeros alimentos en Argentina

No existe una terminologia clara en la lengua castellana para definir este periodo tanto en lo
referente a su proceso (destete, ablactacion) como a los alimentos que lo caracterizan (papillas,
semisolidos, alimentos infantiles). La definicion del proceso como destete o ablactacion
implicitamente considera que existe una dinamica de reemplazo de la lactancia materna mas que
de su complementacion con otros alimentos. Se ha demostrado que existe un cierto
desplazamiento de la lactancia materna por efecto de la introduccion de los primeros alimentos
y que este fenébmeno es de mayor intensidad cuanto mas temprano es el momento de
introduccion de los mismos. Este fenomeno se traduce como una disminucion neta en la ingesta
energética como resultado de la introduccion muy temprana de alimentos .

Cuadro 2

Secuencia de introduccion de alimentos en el primer afio de vida en Tierra del Fuego

Mes de introduccion

<lmes 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
hortalizas 0o 0 2 22 44 61 84 91 95 97 98 98 100
cereales 0 1 3 12 29 41 66 73 82 89 92 93 99
gluten 0 1 1 10 27 42 62 75 82 89 91 92 99
galletitas 0o o0 1 16 32 54 68 8 8 8 99 100
carne 0 0 0 9 20 42 57 70 78 81 83 94
huevo 0 0 0 14 23 44 57 74 80 85 85 98
jugos 0 1 5 22 42 55 75 84 91 94 95 96 100
miel 0 2 3 14 30 46 64 72 81 84 85 87 96
lacticinios ) 0 0 1 15 37 5275 83 90 93 94 95 99
pan 0 0 1 5 14 31 51 65 77 82 84 85 98
frutas 0 0 2 23 45 60 81 92 96 97 97 98 98
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( Incluye a los derivados de la leche y excluye a la leche de vaca tanto fluida como en polvo que se describe
separadamente.

(1) Prevalencia acumulativa % de nifios que introdujeron el alimento.

En Tierra del Fuego alrededor de la mitad de los nifios ya habian incorporado frutas u hortalizas
en el 4° mes de vida, y una tercera parte de los alimentos ingeridos contenian gluten.

En Coérdoba el patron de introduccion de alimentos no fue muy diferente. Las hortalizas (zapallo,
zanahoria y papa) fueron incorporadas en promedio antes de los cuatro meses de edad. En el
nivel socioeconomico bajo (NSE) a los 3.7 meses y en el alto a los 4.1 meses. Es interesante
sefialar que este estudio confirma nuevamente que los estratos socioeconémicos mas bajos
presentaron una tendencia a la introduccion mas temprana de alimentos distintos de la leche que
los estratos sociales mas altos. La manzana, la naranja y la banana se introdujeron a una edad
promedio similar también antes del cuarto mes de vida. Los cereales (arroz, polenta y derivados
del trigo se hicieron en promedio dos meses mas tarde alrededor de los 6 meses de edad. La
introduccion de yogures y quesos oscilo entre los distintos estratos sociales entre 4.0 y 4.8 meses
y 6.1 y 6.8 segun los estratos bajo y alto respectivamente respetando siempre la tendencia hacia
la incorporacion mas temprana en los hogares mas pobres. Las carnes fueron incorporadas en
promedio alrededor de los 5 meses de edad, mas tempranamente las de pollo e higado que las
de res.

Cuadro 3

Promedio de edad (en meses) de introduccion de los primeros alimentos en Tierra del Fuego

Carne 7.8+3.2
Cereal 6.2+25
Cereal c/gluten 6.3+2.6
Cereal s/gluten 6.9£3.0
Espinaca 7.2+2.8
Galletitas 6.9+2.7
Hortalizas 5.1x1.9
Huevo 7.4+2.7
Jugo 5.5+2.6
Lacteos 5.7+2.4
Miel 6.5+3.3
Pan 7.1£2.9
Puré de frutas 5.1+£2.0
Cuadro 4

Mes de introduccion promedio de alimentos en Coérdoba
(Datos obtenidos del Estudio CLACyD)’

Alimento Estudio Pautas Municipales
CLACYD Sugeridas en Cordoba

Manzana 3,3 3

Banana 3,7 3

Naranja 3,8 9

Papa 3,9 4
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Zanahoria 39 4

Calabacin 3,9 4
Aceite 3,9 s/d
Yogur 45 6
Carne de res o pollo 5,0 5
“Cerelac” 5,1 s/d
Avena 5,4 s/d
Higado de res o pollo 5,6 5
Verduras hojas cocidas 6,1 8
Pan 6,1 8
Arroz 6,2 6
Polenta 6,5 6
Queso 6,6 6
Pasta 6,8 8
Huevo entero 7,2 12
Tomate 7,9 10
Lenteja 8,6 s/d
Soja 8,8 s/d

En el Conurbano de Buenos Aires, Piazza N.”? Encontré en una muestra de nifios que consultaban
por demanda espontianea a un Hospital del Gran Buenos Aires que el promedio de edad en la
que los nifios introducian sus primeros alimentos fue de 4.4 + 1.5 meses sin diferenciacién entre
niveles sociales. Los principales alimentos elegidos en los primeros meses de vida fueron frutas
(61%), papillas sin gluten (54.5%), con gluten (52%) y yogur (62.2%). El consumo de gaseosas y
jugos artificiales fue de 55% y de “productos de copetin” de 78%.

Los estudios, CLACyD vy Tierra del Fuego se realizaron en forma retrospectiva interrogando
acerca del momento de introduccion de alimentos. Si se analiza en un corte transversal la
composicion de la dieta de nifios de 1 6 2 afios de edad mediante la frecuencia de aparicion de
los alimentos que constituyen la dieta “de un solo dia” (el numero de veces que un alimento es
mencionado por los encuestados) en toda una poblacién se puede obtener un panorama de lo
que podria denominarse la “dieta habitual” en los menores de dos afos. En el cuadro 5 se
describe la frecuencia de mencion de distintos alimentos en el grupo de niflos menores de dos
afos encuestados por el método de 24 horas en ocasion del Diagnostico de Salud y Nutricion
del Proyecto Tierra del Fuego. Se han clasificado los alimentos mas frecuentemente
mencionados de acuerdo con un criterio arbitrario de calidad considerando la digestibilidad y el
aporte de otros micronutrientes ademas de la energia. Puede observarse que la totalidad de los
alimentos referidos en el cuadro representan practicamente el 70% de las menciones de las
madres y que la mitad de ellos corresponden a alimentos de pobre calidad nutricional como el
puré de papa, de zapallo, el pan y galletitas, las gaseosas y jugos artificiales.

Cuadro 5

Frecuencia de mencion espontanea de alimentos en el recordatorio de 24 horas
en la muestra de nifios de 1 a 2 afios de edad. Tierra del Fuego

Alimento Frecuencia Calidad
Leche entera 14,1 +++
Azucar 12,7 -
Jugos artificiales 6,2 -
Galletitas 5,4 ++
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Pan 4,7 ++

Carne 3,5 o+
Manzana 3,1 +
Aceite y manteca 31 -
Sopa de fideos 2.4 -
Gaseosas 2,2 -
Cacao 2,2 -
Yogur y postres lacteos 2,2 +++
Zapallo y/o zanahoria 1,7 +
Leche de madre 1,6 +4+++
Papa o puré 1,6 ++
Banana 1,17 +
Gelatina 0,9 -
Arroz 0,87 ++

* El criterio de calidad es arbitrario y surge de la comparacion de micronutrientes y su
biodisponibilidad.

Puede concluirse que la introduccion de los primeros alimentos sucede para el promedio de los
nifios en estudios representativos y en contextos geograficos muy diferentes de nuestro pais en
el periodo comprendido entre los 3 a 6 meses de edad. Este momento de introduccion es
temprano si se consideran los distintos cuerpos normativos sobre el tema como por ejemplo, las
Guias Alimentarias para América Latina, las Recomendaciones para menores de 6 afios en
Argentina, los Lineamientos para la alimentacion del nifio menor de dos afios de la provincia de
Buenos Aires y las recomendaciones de OMS-UNICER

Los alimentos preponderantes en la alimentacion de nuestros nifilos en distintos contextos
geograficos en los primeros meses son las hortalizas (como el puré de zapallo y zanahoria), los
cereales infantiles, las frutas como la banana y la manzana y los lacteos como yogures y postres
sobre la base de leche. Posteriormente se incorporan carnes, visceras y huevo. Como se vera a
continuacion, la densidad energética y nutricional de algunos de estos alimentos dista mucho de
las recomendaciones nutricionales para nifios de esta edad siendo dificil que un nifo
amamantado pueda satisfacer su demanda de crecimiento. El momento de introduccion de
semisolidos es mas temprano en los hogares mas pobres asi como también es menor la duracion
de la lactancia materna exclusiva. Cabe especular que en estos nifos el riesgo de desacelerar el
crecimiento como consecuencia de carencias de nutrientes criticos para el crecimiento sea
mayor.

El concepto de alimento complementario ideal

En términos generales el volumen de secrecion de leche de madre se ajusta durante los primeros
meses de la vida a las necesidades energéticas y nutricionales del nifio. Desde una perspectiva
nutricional, podria considerarse que la oportunidad para la introduccion de alimentos distintos
de la leche materna (semisolidos o sucedaneos) esta determinada por el momento en el cual las
necesidades nutricionales mayores de un organismo en crecimiento no pueden ser satisfechas
por la oferta de leche de madre que en algiin momento llega a una meseta en funcion del tiempo.

Un analisis tedrico sencillo es analizar en qué momento la leche humana requiere

complementacion con semisolidos. Por ejemplo, si se consideran las tablas de crecimiento
normal del Comité de Crecimiento y Desarrollo de la Sociedad Argentina de Pediatria, las
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necesidades de energia por Kg de peso para menores de 6 meses de las FAO/OMS, el volumen
de ingesta promedio de leche de madre recopilado por Butte ¥ en la revision de las
recomendaciones de energia para nifios y la composicion promedio de la leche humana
(Handbook #8 USDA) " se puede observar en el cuadro 6 el momento en el cual seria necesario
contemplar otros alimentos. Resulta natural desde esta perspectiva que los nifilos que crecen en
los percentilos superiores necesiten de la introduccion de otros alimentos antes que los ninos
que crecen en los percentilos mas bajos. Sin embargo, la experiencia clinica de numerosos
estudios en terreno demuestra que la introduccion temprana de alimentos complementarios no
solo no se asocia con mayor velocidad de crecimiento sino que por el contrario lo disminuye.

¢Por qué falla este analisis tedrico del momento oportuno de introduccion de semisdlidos?. En
primer lugar porque los patrones de referencia de crecimiento (tanto los de la OMS como los de
nuestro pais) estan construidos sobre la base de nifios (algunos de ellos que fueron alimentados
con férmula) que presentan un crecimiento diferente (son mas pesados, pero no mas largos) que
los ninos alimentados al pecho. En segundo lugar porque se ha demostrado que el gasto
metabdlico basal y probablemente la eficiencia de crecimiento en los nifios alimentados al pecho
es diferente de aquellos que reciben formula y en consecuencia las recomendaciones de energia
podrian ser algo menores. Finalmente, la produccion de leche de madre se adapta a la demanda,
por lo tanto los niflos que crecen mas, demandan una mayor produccion de sus madres. Una
demostracion de esta adaptacion de volumen es el amamantamiento exitoso de gemelares, las
amas de leche que lograban criar no sélo a sus hijos sino a otros nifios, etc. Pero,
independientemente de estas importantes consideraciones, resulta razonable pensar que los
nifios con un mayor potencial de crecimiento estan mas expuestos a cualquier condicion que
limite la plena produccion de leche de madre especialmente en el periodo de ablactacion (por
ejemplo la introduccién de alimentos con baja densidad energética), o que aumente sus
requerimientos (por ejemplo una intercurrencia infecciosa). Una segunda conclusion es la
dificultad de establecer un momento fijo de inicio de los semisolidos que sea igualmente
oportuno para todos los nifios. Como sucede en muchas otras variables relacionadas con el
desarrollo, el periodo 6ptimo, mas que un momento, adopte la forma de intervalo y es probable
que con variaciones individuales dependiendo de la velocidad de crecimiento y la produccion
lactea de la nodriza, y se encuentre alrededor de los 6 meses de edad.

Si la deficiencia relativa de energia es probablemente el determinante del inicio de la incorporacion
de semisolidos, las proteinas (especialmente la cantidad de nitrégeno total) constituyen un factor
de importancia en los niflos amamantados. Puede observarse que un niflo que crece en el
percentilo 97 de peso y que recibe el promedio de leche de madre cae entre el 4to al sexto mes
del 81% a 65% de adecuacién energética mientras que en proteina cae de 65% a 52%. Este ha sido
el fundamento de una de las recomendaciones pediatricas de jerarquizar en los nifios alimentados
al pecho los alimentos ricos en proteina de alta calidad nutricional, mientras que en los alimentados
con leche de vaca o con formulas de continuacion, la de jerarquizar los alimentos ricos en energia'.

Cuadro 6

Porcentaje de adecuacion a las recomendaciones nutricionales de energia y proteina de nifios
que reciben al sexto mes 935 ml de leche de madre

Peso (SAP) % de RDA energia % de RDA proteina

Edad Pc 3 Pc 97 Pc 3 Pc 97 Pc3 Pc 97
Kg Kg % % % %
4 meses 5 8 130 81 104 65
5 meses 5,5 8,7 118 74 94 59
6 meses 6 10 108 65 86 52
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Por cierto que muchos, muchisimos nifios, crecen mas alla del sexto mes en los percentilos mas
altos -atn considerando las tablas actuales que son mas exigentes que las de nifios amamantados-
exclusivamente alimentados con leche materna. Seguramente que el volumen de la leche de
madre en estos ninos se ajusta apropiadamente a su crecimiento. Pero es probable que cuando,
ya sea por indicacion médica inapropiada o simplemente por habitos alimentarios basados en un
sistema de creencias erroneo, se introducen alimentos de pobre calidad tempranamente (y la
evidencia epidemiolégica muestra que sucede en aproximadamente 50% de nuestra poblacion),
los nifios que tienen un elevado potencial de crecimiento se encuentran en mayor riesgo de
desacelerar su crecimiento por efecto de las primeras papillas. Si se suma el efecto deletéreo de
la diarrea, de cuadros infecciosos mas frecuentes, de la posible carencia de ciertos nutrientes
especificos esenciales para el crecimiento puede comprenderse uno de los componentes
postulados para explicar la dinamica del retraso cronico de crecimiento tan frecuente en los
sectores mas pobres de nuestro pais. No debe sorprender que la edad en la que se evidencia esta
desaceleracion del crecimiento sea precisamente la de introduccion de semisolidos.

Figura 4

Modelo tedrico de la alimentacion complementaria

2
3
Lactancia Alimentacian Masa
complareardaria familiar
1

El modelo de la figura 4 tomado de Greiner, expresa en funcion del tiempo la transicion de
la satisfaccion de las necesidades nutricionales desde el nacimiento hasta la incorporacion
a la mesa familiar. Durante el primer periodo (1) la leche materna satisface la totalidad de
las necesidades. Estos primeros alimentos tendrian una funcion educativa en lo referente al
aprendizaje de la deglucion de semisolidos y al reconocimiento de nuevas texturas y sabores
(2) y paulatinamente cobrarian mayor importancia hasta el destete definitivo y la
incorporacion a la dieta familiar (3). El concepto de alimentos complementarios surge
claramente del esquema en alusion al caracter “complementario” de la dieta para sumarse a
la lactancia en la satisfaccion de las necesidades nutricionales. Veamos a continuacion
algunas de las caracteristicas que deben satisfacer los mismos.

Aporte energético:
Obviamente que el aporte energético de los alimentos complementarios dependera de la
velocidad de crecimiento y la produccion de leche materna. En el cuadro 7 se resumen

las necesidades de energia propuestas por Brown ” sobre la base de la ingesta de nifos
amamantados en distintos estudios provenientes de paises en vias de desarrollo .
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Cuadro 7
Energia (Kcal) requerida de alimentacion complementaria
para nifios en paises en desarrollo (Tomado de referencia 11)

Grupo de Energia aportada por Energia requerida por

edades (meses) leche materna (a-b) alimentos complementarios (c-d)
Ingesta de leche materna Ingesta de leche materna
Bajo Mediano Alto Bajo Mediano Alto

0-2 279 437 595 125 0 0

35 314 474 634 236 76 0

6-8 217 413 609 465 269 73

9-11 157 379 601 673 451 229

12-23 90 346 602 1002 746 490

a) Para el grupo de edades de 0-2 y 3-5 meses, energia aportada por la leche materna de nifios
alimentados exclusivamente a pecho; y para nifios de mas de 6 meses de edad estos valores
reflejan la energia ingerida de la leche materna prescindiendo del modo de alimentacion
(combinacion de ambos modos de alimentacion en todas las categorias).

b) Las categorias Bajo, Mediano y Alto corresponden a la energia aportada por la ingesta de leche
materna siendo: Bajo (Medio - 2SD), Mediano (Medio) y Alto (Medio + 2SD)

©) Energia requerida de alimentacion complementaria calculada por diferencia, requerimiento
de energia menos energia aportada de la leche materna.

d) Las categorias Bajo, Mediano y Alto corresponden a la energia aportada por la ingesta de leche
materna como se expresa en b).

Esta es una base tedrica para estimar la magnitud del aporte energético de los alimentos
complementarios y la densidad energética, volumen y frecuencia de las raciones son factores a
considerar al definir la calidad de la alimentacion complementaria.

Densidad energética de los alimentos del primer ano

La densidad energética de un alimento, o de una dieta en general, expresa el cociente
entre su valor energético y su volumen o peso.

Como el volumen de la dieta ingerida es una funcion del volumen de cada alimento y
del numero de raciones ingeridas, es natural que la densidad energética de los
alimentos dependa tanto del namero de veces que se ofrezcan los semisélidos como
de la meta energética que se proponga alcanzar con la alimentacion complementaria
(es decir de la diferencia entre percentil de crecimiento y percentil de produccion de
leche materna)

Brown, Allen y Dewey “” han propuesto una guia orientativa de las densidades
energéticas minimas de los alimentos complementarios en el contexto de los paises
en desarrollo.
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Cuadro 8

Estimacion de densidad de energia (kcal/100g) requerida para alcanzar
diferentes niveles de ingesta de energia con 3, 4 y 5 raciones diarias

Nivel de ingesta a alcanzar Frecuencia de comidas
con semisoOlidos (kcal/kg/d) (por dia)
3 4 5

71 46® - -
76 49 - -
81 52 - -
95 61 48 43
102 65 52 47
108 71 56 51
119 92 63 59
127 106 69 64
135 121 83 69

(1) Densidad energética= Kcal de la racion / Vol en gr. de la racion

Al estimar que sucede en nuestros nifios se puede observar que en términos generales los
alimentos que caracterizan la alimentacion del primer afo tienen una muy baja densidad
energética. En la figura 5 se observa que en la encuesta de Tierra del Fuego poco mas del 60%
de los ninos alcanzan una densidad mayor de 1 Kcal/gramo de alimento.

Figura 5

Densidad energética en lactantes Tierra del Fuego
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Se sabe que la ingesta energética de lactantes alimentados al pecho es algo menor que la de los nifios
que reciben férmula, tanto porque el crecimiento de los nifios es menor como por la disminucion de la
tasa metabolica y mayor eficiencia determinadas por la leche de madre. La ingesta energética diaria no
pareciera ser un factor critico en el compromiso del crecimiento del primer afio de vida". Un reciente
estudio colaborativo longitudinal el NCRP " desarrollado en tres comunidades de paises en vias de
desarrollo (Kenia, México y Egipto) demostro que la falla de crecimiento de los nifios ocurria atin a pesar
de tener una ingesta energéticamente adecuada. Es mucho mas probable que la ausencia de otros
nutrientes (proteina total, aminoacidos esenciales, micronutrientes) puedan ser al menos parcialmente
responsables de que un nifio no exprese todo su potencial de crecimiento postnatal. Es también
probable que otros factores que confluyen en el escenario de la pobreza y marginalidad social puedan
potenciar estas deficiencias. Por ejemplo, la infeccion cronica, secundaria a alimentos y agua
contaminados y/o a un habitat sin las minimas condiciones de saneamiento ambiental pueden aumentar
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las necesidades nutricionales (aumento de la sintesis de los denominados reactantes de fase aguda,
mayor necesidad de aminoacidos esenciales, mayores pérdidas de zinc, aumento de la tasa metab6lica
basal, etc.) y las deficiencias marginales de micronutrientes condicionar el retraso de crecimiento
mientras que en condiciones mas favorables estos nifios podrian mantener una velocidad de
crecimiento adecuada.

Golden ha propuesto una interesante clasificacion de los nutrientes de acuerdo con su importancia para
el proceso del crecimiento. Los nutrientes que conforman una parte estructural de las células y tejidos
y cuya deficiencia detiene el crecimiento (energia, nitrégeno total, nitrogeno esencial, zinc, fosforo y
sodio) conforman los que él denomina nutrientes del grupo II. El resto de los nutrientes entre los que
se encuentran el hierro y la mayoria de las vitaminas conforman el grupo L

Algunos de estos nutrientes como el caso de los aminoacidos esenciales (especialmente los azufrados y
el zinc) dentro de los del grupo I 'y el hierro dentro del grupo I tienen un comportamiento en el modelo

teorico planteado diferente del de la energia (figura 6).

Figura 6

Las necesidades de algunos nutrientes pueden no ser proporcionales a las de energia
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Por lo tanto los alimentos del destete tendrian que satisfacer una mayor proporcion de ellos que
la equivalente a la necesidad complementaria de energia. En el caso de las proteinas se ha
mencionado tradicionalmente que la leche de madre es proporcionalmente mas rica en
aminodcidos esenciales. Hecho que es cierto. Sin embargo, se ha demostrado que las
necesidades de proteina total y esencial se hacen limitantes antes que las de energia (cuadro 6).
El zinc y el hierro disminuyen su biodisponibilidad en alimentos diferentes de la leche de madre
(esa es la razon por la que aumenta su RDA). Independientemente de la causa, estos nutrientes
deberian estar en una proporcion mayor en los alimentos complementarios (en términos de
densidad energética) que la proporcion en la que se encuentran en la leche materna .

Como se vera a continuacion, cuando se aumenta la densidad energética de una papilla con
aceite disminuye la densidad nutricional del resto de los nutrientes importantes para el
crecimiento.

La calidad de los primeros alimentos mas habitualmente utilizados en nuestro pais

Del analisis de los estudios encuestales antes mencionados surge claramente que en

nuestra cultura los purés de hortalizas constituyen uno de los principales alimentos
durante el primer afio de vida. Los purés, como los yogures, quesos blandos en general
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y postres lacteos, los cereales, almidones y harinas reconstituidos tanto con agua como
con leche y las frutas son las primeras alternativas porque permiten la preparacion de
alimentos de consistencia semisolida, ricos en agua que facilitan el proceso de transicion
de la alimentacion exclusivamente liquida a la dieta variada de la mesa familiar. Es
probable que la consistencia, la disponibilidad, el prestigio social, las costumbres, la
publicidad y la opinion médica jueguen un papel mas importante en la seleccion de estas
alternativas que el analisis de su valor nutricional.

Si se considera un puré de calabaza -preparacion usualmente recomendada por los
pediatras como parte del tradicional “puré amarillo”- la proporcion ,de proteina cada 100
Kcal es de 3,6 g, superior al valor de la recomendacion de 2,2 g% (Cuadro 1) (linea
superior de la figura 7). Pero la densidad energética ( -# ) del puré de calabaza
hidratado es muy baja (0,2 Kcal por gramo de alimento ). Si se enriquece -como es la
practica habitual mediante el agregado de aceite- la densidad de proteina disminuye
proporcionalmente (-e—).

Puede observarse que cuando el puré de zapallo es preparado con 3% de aceite la
densidad proteinica cae por debajo de la RDA (1,5 gr proteina ¢/100 Kcal). Es decir que
el alimento aporta suficiente energia por unidad de volumen pero con una cantidad
insuficiente de nitrégeno. Como la proteina de la calabaza es de pobre calidad
nutricional porque es relativamente carente en los aminoacidos azufrados metionina y
cisteina que se encuentran al 33% de la concentracion por gramo de nitrogeno de la
proteina ideal, la curva de decaimiento de la proteina - corregida por su computo quimico-
es aun mucho mayor como se muestra en la linea inferior del citado grafico ( —& ).

Figura 7

Densidad energética y proteinica del puré de calabaza acorde
a concentraciones crecientes de aceite
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En forma similar puede analizarse el ejemplo del zinc y del acido folico (figura 8).
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Figura 8

Densidad energética, de zinc y de acido folico del puré de calabaza acorde
a concentraciones crecientes de aceite
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Cuadro 9

Calidad de la ingesta proteinica en los ninos menores de dos afios
Encuesta de Tierra del Fuego

Ingesta media de AA

Aminoacido (mg/g de proteina / dia) DE.
HIST 26 4
I1SO 47 7
LEU 79 14
LYS 66 11
PHE + TYR 79 11
MET + CYS 34 4
THR 37 5
TRY 11 2
VAL 53 8

Si se compara la ingesta de AA expresada en mg por gramo de proteina consumida y se la
relaciona con las necesidades de AA para cada edad se obtiene una medida de la calidad de la
mezcla de AA esenciales conocida como computo quimico. Al aminoacido que se encuentra en
menor proporcion se lo denomina AA limitante y este valor suele utilizarse como una
aproximacion de la cantidad de proteina disponible para la sintesis de tejidos y para crecer. Los
AA limitantes en los nifios de 1 a 2 afios de la Encuesta de Tierra del Fuego fueron el triptofano
(67%), los AA azufrados metionina y cisteina que comparten una misma via metabdlica (81%) y
la treonina (84%). Es decir que podria utilizarse como proteina de alta calidad (la que contiene
la combinacion ideal de AA esenciales), s6lo 0 .67 gramos, por cada gramo de proteina ingerida.

Es interesante especular acerca del posible papel de la deficiencia relativa de AA azufrados en
razon de que estos son utilizados para la sintesis de mucoproteinas como las que se segregan en
alta proporcion durante los episodios de infeccion y de ciertas parasitosis intestinales que se
asocian con retraso cronico del crecimiento.
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Figura 9

Aminoacido limitante en menores de 2 afios en Tierra del Fuego
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Tradicionalmente se ha considerado que la deficiencia de proteina no es una carencia esperable
en nuestra poblacion. Sin embargo, es probable que la calidad de la proteina en los nifios
pequefios durante el periodo de introduccion de alimentos no sea la Optima hasta ahora
pensada.

Si se corrige el porcentaje de adecuacion a las necesidades de nitrogeno con un factor de 0.67
(TRY) se observa que 15% de los nifios se encuentran por debajo de la ingesta minima
recomendada de proteina. Es probable que para la mayoria de ellos este hecho carezca de
significado bioldgico en razon de que la ingesta recomendada considera un valor mayor que el
de las necesidades reales. Pero es razonable pensar que una proporcion de nifios puede estar en
riesgo de deficiencia si entre los alimentos que complementan la lactancia materna no se
incluyen tempranamente fuentes de proteina animal como los lacticinios, carnes, visceras y
huevo. A excepcion de los derivados de la leche y del yogur (cuya tendencia de utilizacion es
mayor cuando se los compara con la Encuesta del Gran Buenos Aires) los datos encuestales
demuestran una fuerte tendencia a la incorporacion de alimentos ricos en proteina de alto valor
biolégico muy tardiamente en el primer afio de vida.

Desnutricion Oculta
¢Es realmente tan oculta o simplemente no queremos mirarla?

La OMS y la UNICEF han definido como desnutricion o hambre oculta a un conjunto de
carencias especificas de micronutrientes que se caracterizan por ser altamente prevalentes, de
importancia en la salud infantil y que requieren de cierta instrumentacion para su diagnostico.
Las mas importantes y reconocidas son la deficiencia de hierro, de iodo y de vitamina A. Aunque
podrian considerarse también a otros micronutrientes importantes para el desarrollo infantil
como por ejemplo el zinc, algunas vitaminas del grupo B como la riboflavina, el acido félico y
probablemente los acidos grasos esenciales.

La transicion nutricional de la region, y particularmente en nuestro pais se caracteriza por la
disminucion de la desnutricion aguda o proteino-energética (emaciacion), un aumento de la
obesidad y cifras relativamente estables de retraso crénico de crecimiento y especialmente de
desnutricion oculta > .

La deficiencia de hierro ha sido ampliamente documentada en diferentes estudios en nuestro
pais que demuestran que su prevalencia en la poblacién menor de dos afios asume un valor entre
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30% y 60% de la poblacion convirtiéndola en la principal carencia nutricional de nuestros nifios.
Por su importancia en términos de frecuencia poblacional como por las consecuencias sobre el
estado de salud y desarrollo infantiles la deficiencia de hierro merece un apartado especial
dentro del contexto de la desnutricién oculta.

La deficiencia de hierro como paradigma de la desnutricion oculta en los primeros dos afios de
la vida

Ya sea porque la Argentina se ha caracterizado por poseer uno de los consumos mas altos de
carne en el mundo, o por la ausencia de encuestas nutricionales nacionales, la deficiencia de
hierro no ha sido considerada sino hasta hace poco mas de una década -ni por médicos ni por
autoridades sanitarias- como un problema de salud prevalente en nuestro pais. Muy pocos paises
en América Latina - entre los que lamentablemente se encuentra el nuestro-, no tienen una
legislacion sobre fortificacion obligatoria de alimentos basicos con hierro. Si existen
recomendaciones (en el ambito cientifico y normativo) para la administracion de hierro
medicinal a lactantes y mujeres embarazadas (Ministerio de Salud y Accion Social, 1986) que con
distinto grado de cumplimiento se han integrado a las normas asistenciales de practicamente
todo el pais. La Sociedad Argentina de Pediatria ha avalado mediante una recomendacion de su
Comité de Nutricion la suplementacion medicamentosa como estrategia para la prevencion de
la deficiencia de hierro, desde 1983 Sin embargo la eficacia de estas acciones a la luz de los
resultados encuestales deberia ser puesta seriamente en dudas.

A fines de los ’70 la OPS brind6 apoyo a una encuesta nutricional en las provincias del noroeste
caracterizadas por un alto grado de necesidades basicas insatisfechas y pobreza. A pesar de que
lamentablemente la mayor parte de la informacién nunca fue publicada, se demostré una
elevada prevalencia de anemia y una baja ingesta de hierro en practicamente todas las edades y
grupos biolégicos . Desde entonces se han realizado distintas investigaciones con el proposito
de definir la importancia y las caracteristicas de la anemia ferropénica en nuestro pais. Tres de
ellas -realizadas por CESNI con una metodologia similar- permiten describir el patrén de ingesta
de hierro de lactantes en ambitos geograficos muy dispersos: El Gran Buenos Aires (GBA),
Misiones (Mis) y Tierra del Fuego (TDF).

La prevalencia de anemia en los nifios de 8 a 24 meses oscila entre 24% en Tierra del Fuego
Y 55% en Misiones. Practicamente todos los casos fueron leves con valores de hemoglobina
entre 10 y 11 g/dl. Aunque el riesgo relativo de padecer anemia fue 1.6 (GBA y MIS) y 3.4
(TDF) mas alto en los nifios pertenecientes al nivel socioeconémico mas bajo, puede
concluirse que la anemia afecta a todos los nifios sin distincion de clases, ni de ubicacion
geografica, o grado de urbanizacion.

En estos tres estudios mencionados la ingesta de hierro se evalu6 mediante el método del
recordatorio del 24 horas y se estimo6 la biodisponibilidad de hierro mediante la ecuacion de
Monsen *. La ingesta de hierro fue baja en los tres estudios, con medias en el intervalo de 4 a 5.9
mg de hierro total por dia (para una ingesta recomendada de hierro a esta edad de 10 mg/dia).
La ingesta de hierro total y de hierro biodisponible fue similar en los estudios de Gran Buenos
Aires y en Tierra del Fuego y levemente mas alta que la observada en la provincia de Misiones.
Independientemente de estas pequenas diferencias en los promedios de consumo, el 90% de los
nifios de los tres estudios tenia una ingesta de hierro inferior a 10 mg/dia (recomendacion para
poblaciones con ingestas de hierro de biodisponibilidad moderada) y mas del 96% de la
poblacién no ingeria mas de 15 mg/dia (recomendacion para poblaciones con una ingesta de
hierro de biodisponibilidad baja).
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Figura 10

Ingesta de hierro total, hierro total biodisponible y hierro heme en
nifios de 9 a 24 meses (GBA 1985 TDF 1995)
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En la Figura 10 puede observarse la frecuencia acumulada de la ingesta de hierro total,
hierro heme y hierro biodisponible en Gran Buenos Aires y Tierra del Fuego. El comité
FAO/OMS elabor6 las recomendaciones nutricionales tomando en consideraciéon las
necesidades factoriales de hierro y las expresé en forma percentilar estableciendo dos
niveles de ingesta: a) para mantener los depdsitos corporales de hierro repletos y por
consiguiente con una absorcion diaria menor (recomendaciones basales) y b) para satisfacer
las minimas necesidades diarias con depoésitos deplecionados con una absorcion intestinal
mayor (recomendaciones para prevenir anemia). En los 10 afios que median entre ambos
estudios no se evidencian cambios en el perfil de ingesta de hierro. Puede observarse que
el 90% de los nifos tiene una ingesta menor al percentil 5 de las recomendaciones basales
y que 60% tiene una ingesta menor al percentil 95 de las recomendaciones basales. Si se
considera la distribucién acumulada de la ingesta de hierro biodisponible puede observarse
en la misma figura que el 80% y 90% de los ninos no satisface el percentil 5y 95 de las
necesidades diarias de hierro respectivamente.

La comparacion entre los resultados de Tierra del Fuego y Gran Buenos Aires es interesante
desde distintas facetas. En primer lugar representan ciudades con el mismo estilo de vida y
alimentacion, pero como ya fuera comentado, diferentes en su estructura social y acceso al
sistema de salud. En segundo lugar entre ambos estudios median 10 anos en los cuales se
desarrolld6 una mayor concientizacion médica por la deficiencia de hierro. Un claro
indicador de ello es lo que acontece con la suplementacion de hierro medicamentoso.
Mientras que en el Gran Buenos Aires y Misiones alrededor del 90% de las madres
reconocieron no haber administrado hierro por mas de 3 meses a sus hijos, en Tierra del
Fuego alrededor del 88% de las madres aseguraron exactamente lo contrario (Cuadro 9).
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Cuadro 9

Duracion de la suplementacion con hierro en meses (referido por las madres)
Gran Buenos Aires, Misiones y Tierra del Fuego

Duracion de la suplementacion GBA MIS TDF
0 a 3 meses 75 % 82 % 27 %
4 a 8 meses 5% 6 % 13 %
9 a 12 meses 20 % 12 % 60 %

En los estudios de Gran Buenos Aires y Misiones la introduccion temprana de leche de vaca se
asocio significativamente con el riesgo de padecer anemia. Mientras que en Tierra del Fuego, a
pesar de que el volumen de ingesta de leche de vaca y el momento de su introducciéon son
similares, no pudo demostrarse asociacion con el riesgo de desarrollar anemia.

Puede concluirse que la anemia esta ampliamente extendida (geografica y socialmente), que su
principal causa es la deficiencia dietaria de hierro y que la suplementacion medicamentosa ha
sido ineficiente (ya sea por falta de indicaciéon o de cumplimiento familiar) para evitar la
deplecion de los depésitos de hierro y la aparicion de la anemia.

La anemia puede ser considerada parte de la “desnutricion oculta” en el sentido cientifico-
nutricional del término, pero ciertamente que no ha estado “oculta” ni a los profesionales y
sociedades cientificas, ni a los medios de comunicacion social, ni a los funcionarios de diferentes
administraciones. En la pasada década se han publicado mas de un centenar de referencias
periodisiticas en medios sociales de comunicacion y estudios focales realizados en grupos de
madres han demostrado su reconocimiento como primer problema nutricional en la infancia .

La anemia por deficiencia de hierro es el ejemplo mas contundente sobre el potencial impacto
y optimo costo-beneficio de un programa de fortificaciéon. Inexplicablemente, junto con
Uruguay vy Brasil nuestro pais es todavia el tnico en la region de las Américas al que le resta
implementar una legislacion apropiada para erradicar esta carencia con importantes
consecuencias sobre la salud y desarrollo intelectual infantil; a pesar de que existen estudios
técnicos sobre su factibilidad y analisis del costo-beneficio presentados para su tratamiento
legislativo . Este aspecto se retomara un poco mas adelante al referirnos a las estrategias de
fortificacion.

Otros micronutrientes en riesgo de ingesta inadecuada en el grupo de uno a dos anos

Existe muy poca informacion encuestal disponible sobre la ingesta de micronutrientes en este
grupo etareo. Se puede observar en las distribuciones de frecuencia acumulada de ingestas ,
expresadas como porcentaje de las RDA, elaboradas sobre la base de la Encuesta de Tierra del
Fuego que el zinc, folatos, vitamina C, calcio, vitamina A y riboflavina presentan ingestas
marginales para un grupo importante de nifos. Cuadro 9, anexo 1.
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Cuadro 9

Porcentaje de la poblacion que no satisface la recomendacion de algunos
micronutrientes. Encuesta Tierra del Fuego

Nutriente % de la poblacion de nifios de 1 a 2 afos
que no cubre el 100% de RDA

Zinc 80%
Calcio 90%
Vitamina A 50%
Folatos 40%
Vitamina B2 25%
Vitamina C 80%

El problema de la digestibilidad de los primeros alimentos

Al considerar las recomendaciones nutricionales se asume que la digestibilidad de todos los
macronutrientes es 100%. Sin embargo, durante el primer afo de vida las enzimas -especialmente
pancreiticas- se encuentran ain en pleno proceso de maduracion y en consecuencia la capacidad del
aparato digestivo para alimentos distintos de la leche materna es menor que la de un nifio mayor o
un adulto. La amilasa, las lipasas, las distintas proteasas en general y la concentracion de sales biliares
tienen una actividad menor al 50% al cuarto mes de vida, lo que puede condicionar un menor
porcentaje de absorcion de alimentos no licteos.

La digestibilidad de los almidones, alimentos que proveen alrededor del 30-50% de la energia, esta
determinada por numerosos factores. Algunos dependen de las caracteristicas del grano del que son
obtenidos, el porcentaje de amilosa y amilopectina, el tipo de molienda o tratamiento de calor o de
presion durante su industrializacion, etc. Estos factores son importantes para adecuar la seleccion de
los primeros alimentos. Otros factores dependen de la coccion o en las frutas, del grado de
maduracion.

Por ejemplo puede observarse en el grafico 11 la modificaciéon de la digestibilidad in-vitro de
alimentos habitualmente utilizados en nuestro medio para la alimentacion de lactantes®. La técnica'y
forma de coccion en esta experiencia fue similar a la que las madres estan acostumbradas a utilizar y
los tiempos de coccion surgen de las recomendaciones del rétulo del envase (para el puré de papas
se utiliz6 un tiempo de 20 minutos). Puede observarse que la digestibilidad (expresada como
porcentaje de la digestibilidad maxima) varia de acuerdo al tiempo de coccion. Por ejemplo si el arroz
es cocinado al 50% del tiempo recomendado su absorcion es menor del 25%, mientras que si se lo
hierve el doble de tiempo su digestibilidad aumenta significativamente. Otros almidones como el de
la papa son poco digeribles si se los cocina menos pero no aumentan su digestibilidad in vitro con
mayores tiempos de coccion.

Figura 11
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Digestibilidad in vitro de almidones en alimentos de uso infantil

Otro factor de utilidad practica que modifica la digestibilidad de los almidones en las frutas es el
tiempo de maduracion. Por ejemplo la banana que modifica la proporcion de azicares simples
de acuerdo con el grado de maduracion (cuadro 10).

Cuadro 10

Digestibilidad de la banana de acuerdo con el grado de maduracion

Grado de maduracion por el color de la cascara

Carbohidrato Verde Amarilla Muy madura
Almidon 82% 26% 3%
Azucares 7% 63% 88%

¢Qué puede hacerse para mejorar la calidad nutricional de la dieta infantil?
1. Promover la lactancia materna

La promocion de la lactancia materna requiere de la definicion de objetivos y estrategias de
comunicacion médica y social efectivas y universales a todos los ambitos y sectores
socioeconoémicos. Es probable que los factores que condicionan el abandono temprano sean
diferentes en los distintos sectores de la sociedad. Por ejemplo, en Buenos Aires, en mujeres de
clase media, con seguimiento pediatrico ni la demora en iniciar la succion, ni el uso de bebidas
azucaradas durante la internacion, ni la separacion de la habitacion durante los primeros dos dias
de vida se asociaron con el abandono temprano '°, mientras que estas mismas condiciones en
otros ambitos han demostrado constituir un factor de riesgo de abandono de lactancia.

Técnicas de investigacion cualitativa, marketing directo y otras estrategias utilizadas para la
comercializacion de productos y servicios han demostrado ser altamente efectivas para la
promocion de articulos de consumo, algunos de ellos absolutamente superfluos. Con mucha
mas razon se podria esperar que fueran efectivas para un “producto” que se apoya no solamente
en una tendencia natural de los mamiferos - la de amamantar- sino que ademas es mas
econoémico, saludable y tiene ventajas inigualables frente a cualquier otra forma de
“competencia”. El sector salud deberia trabajar en forma conjunta con profesionales de
mercadeo y expertos en comunicacion tanto para definir las motivaciones de los diferentes
estratos sociales como para el disefilo de campafias con un componente de comunicacion
técnicamente desarrollado. Obviamente que el costo de semejante iniciativa es elevado, pero las
ventajas a corto y largo plazo de una lactancia exitosa son tan grandes que la ecuacion
costo/beneficio seguramente continta siendo rentable.

Pareciera que el principal problema no lo constituye el inicio de la lactancia (que en todas las
encuestas ha sido superior al 90%), sino el abandono temprano y la introduccion precoz de otros
alimentos, especialmente leche de vaca y menos frecuentemente otros sucedaneos. La
capacitacion médica y del equipo de salud y el cambio de algunos habitos muy enraizados en
nuestra poblacion parecieran ser las estrategias mas apropiadas. Aunque una legislacion
apropiada que favorezca condiciones que propicien que las madres puedan mantener la
lactancia durante el horario de trabajo es deseable, seria necesario estudiar los posibles efectos
colaterales sobre la disminucion de la demanda laboral de mujeres en edad fértil. Es interesante
sefialar que tanto en Buenos Aires como en Tierra del Fuego las encuestas demostraron que la
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lactancia no se vio afectada por la actividad laboral de las madres, no obstante este ultimo
aspecto merece mayor investigacion.

2. Capacitar a los médicos y al equipo de salud en la alimentacion del primer afo

a) Necesidad de un cuerpo normativo consensuado y adecuado a los habitos, posibilidades y
necesidades de nuestros ninos.

En el ano 1992 la Organizacion Panamericana de la Salud le encomend6é al CESNI la
responsabilidad de organizar un taller regional con el propésito de elaborar un documento
cientifico que permitiera la elaboracion de “Guias de alimentacion” para nifios menores de 6
afios en cada uno de los paises de la region. Uno de los antecedentes de esta iniciativa es la
descripcion de la ausencia de criterios racionales en las pautas de alimentacion de los niflos
menores de dos anos*. De este Taller - que se llevara a cabo en la Isla Margarita con el auspicio
conjunto de la OPS/OMS, la Fundaciéon Cavendes de Venezuela y el CESNI- surgié una
publicacion que resume las principales conclusiones y un libro recientemente editado por la
Serie PALTEX de la PAHEF (Pan American Health Foundation, Washington DC)*.

En el contexto de nuestro pais y en seguimiento de esta iniciativa, la OPS y el CESNI, realizaron
en la Ciudad de Buenos Aires un Taller subregional para motivar la preparacion de Guias de
Alimentacion para los paises del cono sur con participacion de representantes oficiales de las
principales asociaciones profesionales de nuestro pais (Ministerio de Salud, Facultades de
Medicina, Escuelas de Nutricion, Sociedad Argentina de Pediatria, entre otras).

Un afio mas tarde CESNI publica las “Recomendaciones para la alimentacion de los nifios
menores 6 afios”, documento que sintetiza algunas de las pautas de las reuniones anteriormente
citadas con los habitos y creencias mas arraigados en nuestra poblacion. Recientemente el
Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires ha publicado los “Lineamientos para la
alimentacion del nifio menor de dos afios” y el PROMIN se encuentra en proceso de publicacion
de materiales de capacitacion a distancia para los efectores del programa a nivel nacional con
pautas para el proceso de alimentaciéon temprana. Simultineamente, el Comité de Nutriciéon de
la Sociedad Argentina de Pediatria se encuentra preparando un “Consenso sobre las
recomendaciones para la alimentacion del nifio hasta los dos afos de edad”.

Mientras tanto y proximos a enfrentar el desafio de un nuevo siglo, la ausencia de una
normatizacién nica de caracter practico pero asentada sobre principios técnicos y los habitos y
posibilidades de nuestras familias, determinan un vacio sobre los criterios que los pediatras en
formacion adquieren en las escuelas de medicina y residencias médicas, las licenciaturas en
nutricion en sus respectivas facultades, programas de residencia médica, enfermeras, agentes de
salud, otros miembros del equipo de salud en general . No debe extrafiar entonces que la
alimentacion de los primeros afios -un periodo critico para el crecimiento y desarrollo de los
ninos- sea diversa, plagada de falsas creencias e incongruencias como se ha visto en la primera
parte de este documento.

Surge la necesidad de realizar un consenso, discutido en el mas alto nivel cientifico, con la
participacion de diferentes disciplinas, sobre la base del conocimiento encuestal disponible,
para disefiar un cuerpo normativo Unico, valido en el contexto nacional, con las pertinentes
modificaciones regionales derivadas de la disponibilidad de alimentos o de pautas culturales,
pero que responda a los mismos principios. Como se ha discutido a lo largo de todo este
documento la calidad de la alimentacion de los primeros afos es trascendente y los resultados
de las practicas actuales -a juzgar por la prevalencia de retraso cronico de crecimiento y de
carencias especificas de micronutrientes- no son promisorias.
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Recién después de que exista un cuerpo consensuado y unico podra discutirse el segundo paso:
su operativizacion.

Como se hacen operativas las Guias de alimentacion: Desde la formacion de los profesionales de
la salud en pregrado, hasta la capacitacion en servicio en las residencias o los programas de
postgrado, existen numerosas oportunidades para la difusion de normas. Frecuentemente el
tema de la introduccion de semisolidos parece un tema banal, pueril, que se minimiza en los
programas de residencia pediatrica y de formacién de pregrado probablemente por
desconocimiento de su importancia en el proceso de complementacion de la lactancia materna.
El PRONAP, cursos de actualizacion, la inclusion del tema en los congresos pediatricos y de
nutricion, pueden ser estrategias apropiadas para la formacion continua de los pediatras que
actualmente ejercen la profesion.

3. Implementar estrategias de educacion alimentaria para la utilizacion oportuna de alimentos
caseros de adecuada calidad

Sobre la base de la informaciéon encuestal disponible pueden esbozarse algunos consejos

practicos para mejorar la calidad de la dieta infantil. Estos pueden difundirse para su

incorporacion como habitos en la alimentacién complementaria:

¢ Introduccion temprana de carnes e higado de vaca.

¢ Introduccion y uso mas extensivo de yogures y postres lacteos.

e Utilizacion de alimentos infantiles especialmente fortificados.

e Preparacion de las papillas combinando hortalizas y cereales con formulas lacteas, higado y
pollo, carne o huevo.

Es probable que la mejor y mas econémica manera de disponer de adecuados alimentos
complementarios para los primeros dos anos de vida sea mediante el disenio de nuevos alimentos
industrializados elaborados sobre la base de lacteos o de cereales adecuadamente fortificados.
Sin embargo, es posible pensar también en algunas estrategias hogarefas, practicas y seguras
para la preparacion de las papillas tradicionales con el propédsito de mejorar su calidad
nutricional.

Puede observarse en la figura 12 que cuando se enriquece el puré de zapallo con una féormula
lactea a diferencia de lo que sucede con el aceite (figura 7), la cantidad absoluta de proteina, el
computo y en consecuencia la proporcion de proteina utilizable para crecimiento aumentan
proporcionalmente.

Figura 12

Densidad energética y proteinica del puré de calabaza con 5% de aceite
acorde a concentraciones crecientes de formula
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Alcanzar estas concentraciones de formula (10-20% del volumen) implica que en 100 gramos de
puré de calabaza ya cocido se diluya el contenido de 2 a 4 medidas de formula en polvo. Para
ello es conveniente que la madre diluya el polvo en un muy pequeno volumen de agua hasta
formar una solucién de consistencia semisolida.

Aunque la figura 12 muestra el aumento del valor de calidad proteinica del puré por el agregado
de cualquier leche -sea fortificada o no- el cuadro 11 demuestra como al emplear una férmula
fortificada se obtiene mejor cobertura del resto de los micronutrientes en los cuales el zapallo
es deficiente.

Cuadro 11

Porcentaje de satisfaccion de las RDA segun se complemente el puré de zapallo
con aceite o con formula.

% de la RPA
Nutriente RDA zapallo con aceite (1)  Zapallo con férmula 30% (2)
Energia 1000 102,9 109,5
Proteina 14 86,7 102,5
Calcio, Ca 600 58,9 72,6
Hierro, Fe 10 22,7 34,7
Magnesio, Mg 60 105,4 121,8
Fosforo, P 500 46,6 59,1
Zinc, Zn 5 47,8 59,8
Cobre, Cu 0,7 114,9 200,6
Manganeso, Mn 1 55,4 345,4
Vitamina A, RE 375 262,3 262,3
Vitamina C, 35 180,5 197,7
Tiamina 0,4 59,8 69,8
Riboflavina 0,5 121,9 145,9
Niacina 6 51,6 60,6
Acido pantoténico 3 92,9 102,9
Vitamina B-6 0,6 42,8 49,4
Folatos 35 2239 241,0
Vitamina B-12 0,5 84,1 136,1

1. Zapallo con aceite al 10% en cantidad para satisfacer las RDA de energia (350 gramos dia)
2. idem pero con el zapallo enriquecido con 30% de formula infantil

El concepto de complementacion

Tal como se definiera a la alimentacion complementaria, como aquella que provee los
nutrientes distintos de la leche que permiten alcanzar las necesidades nutricionales y
promover un adecuado crecimiento y desarrollo, resulta claro que las caracteristicas de los
semisoOlidos podran ser diferentes segun el nifio se encuentre recibiendo pecho u otro
sucedaneo o leche de vaca.
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Figura 13

Modelo conceptual del proceso del destete.
Necesidades energéticas (FAO-OMS 1985 y aporte promedio de LM
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La figura 13 recrea el concepto de complementacion energética. El rectangulo superior expresa
la necesidad de energia complementaria para alcanzar la RDA considerando el promedio de
secrecion de LM. Este valor no difiere en términos practicos si un nifio recibe leche de madre u
otros sucedaneos en razén de que tienen densidades energéticas similares. Pero si se considera
la RDA de proteina o de otros micronutrientes la composicion de los alimentos complementarios
debera ser necesariamente distinta. Estas reflexiones llevaron a recomendar distintos esquemas
alimentarios de acuerdo al patron de lactancia hace mas de una década, muchos de las cuales
siguen siendo empleados por pediatras de distintos lugares del pais*'.

En el cuadro 12 se plantean objetivos y alternativas disponibles para alimentos complementarios

de nifios que reciben leche de madre, féormula o leche de vaca como alimento basico.

Cuadro 12

Esquemas para la seleccion de alimentos complementarios de acuerdo con el tipo de lactancia

Objetivos Alternativas
Leche de madre Demorar la introduccion de Utilizacion de alimentos
fortificados.
otros alimentos. Seleccionar yogures, postres lacteos
Brindar apoyo para una lactancia  y quesos blandos.
prolongada. Introducir tempranamente
carnes e higado.
Preparar las hortalizas y cereales
con formula.
Suplementacion con hierro.
Formula Intentar continuar con la Los alimentos deben tener adecuada

lactancia simultanea.

Vigilar la seguridad del agua y

la higiene durante la preparacion.
Supervisar la concentracion.

calidad pero proteinas, zinc,
hierro y micronutrientes no
son tan criticos.

Leche de vaca

Promover el uso de una leche
fortificada o de una formula
Supervisar €l cumplimiento
de la indicacion de hierro
suplementario y
eventualmente la de zinc

y vitamina C.

Suplementacion con hierro
Zinc, Cobre, vitamina C.
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Veamos algunos ejemplos de como es posible mejorar mediante diferentes formas de
preparacion hogarefia la calidad de los alimentos complementarios.

Figura 13

% de adecuacion del puré de papa de acuerdo a como se lo prepare
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En la figura 13 se analiza el porcentaje de satisfaccion de las RDA de proteina, hierro, zinc, el
computo quimico y la proteina corregida por la composicion aminoacidica, del puré de papa.
Puede observarse que el puré de papa tiene una muy pobre calidad nutricional que mejora
mediante la adicion de higado, formula o de ambos. Para este analisis se ha considerado una
ingesta de leche de madre de 670 ml (promedio de estudios evaluados con agua doblemente
marcada en paises en desarrollo de la referencia 11) y puré de papas con aceite de maiz que
surge de la cantidad necesaria para cubrir las necesidades energéticas de un nifio que crece en
el percentil 50 a los 6 meses de edad (opcion I). La misma preparacion con formula y aceite
(opcion ID; o con higado (opcion IID o con higado y férmula (opcion IV). Puede observarse que
es muy dificil cubrir las necesidades de proteina y de zinc si no se utilizan alimentos licteos
fortificados, carne o higado.

Figura 14

% de adecuacion del puré de zapallo de acuerdo a como se lo prepare
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Figura 15

% de adecuacion del puré de zapallo y manzana con y sin agregado de yogur
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De la misma manera se observa en las figuras 14 y 15 el porcentaje de satisfaccion de las RDA de
proteina, hierro, zinc, fésforo y el computo quimico y la proteina corregida por la composicion
aminoacidica del puré de zapallo y de manzana. Para el anilisis se ha considerado la misma
ingesta de leche de madre y puré de zapallo con aceite (opcion D), puré de zapallo con aceite y
formula (opcion ID), puré de zapallo con higado y aceite (opcion IID), y puré de zapallo con
higado y formula (opcién IV). En el caso de la figura 15 se ha utilizado puré de zapallo con aceite
y puré de manzana, que surgen de la cantidad necesaria para cubrir las necesidades energéticas
de un nifo que crece en el percentil 50 a los 6 meses de edad (opcion D). La misma preparacion
con yogur con hierro, se ha utilizado como opcion alternativa (opcion ID).

4. Promover el disefo y la utilizacion de alimentos infantiles fortificados.

La fortificacion de alimentos con un compuesto de adecuada biodisponibilidad ha demostrado
constituir el recurso mas eficiente para la solucion de la desnutricion oculta entre ellas la
deficiencia de hierro tan prevalente en nuestros ninos.

El Codex Alimentarius define a la fortificacion de alimentos como “...Ia adicion de uno o mas
nutrientes esenciales a los alimentos estén o no contenidos naturalmente en el mismo, con el
proposito de prevenir o corregir una deficiencia demostrada de uno o mas nutrientes en toda la
poblacién o en un grupo biolégico en particular...”

El éxito de un programa de fortificacion se fundamenta en la correcta seleccion del vehiculo; la
biodisponibilidad del compuesto de fortificacion; la sostenibilidad econémica de la
intervencion; la legislacion que lo reglamenta; el control de calidad periodico de los productos
fortificados y el seguimiento -mediante indicadores apropiados- del consumo de alimentos
fortificados asi como de la prevalencia de la deficiencia en los grupos objetivo de la
intervencion.

En una Argentina que se debate en profundos cambios estructurales, proyectada a ingresar a un
nuevo siglo, cabe preguntarse ;Cual es el significado de la desnutricion oculta en general y de la
deficiencia de hierro en particular que afecta a nuestra poblacion sin distincion de clases sociales
ni pertenencia geografica?.

Este significado se encuentra intimamente relacionado con el analisis de la interfase entre
nutricion, desarrollo y bienestar econémico. Todos los paises reconocidos como “desarrollados”
tienen prevalencias de anemia por deficiencia de hierro menores a 3-5%. Podria concluirse que
¢la erradicacion de la anemia es consecuencia de las mejores condiciones econémicas y del mas
alto estandard de vida? o a la inversa; ;que la mejor situacion nutricional es el condicionante
previo y necesario para lograr un mayor desarrollo econémico y un mejor nivel de vida en
general?.

Figura 16
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Ingesta diaria de hierro en Argentina y USA (en mg/dia)

La respuesta a este interrogante probablemente sea irrelevante. Aunque las consecuencias
funcionales de la deficiencia de hierro afectan especialmente areas del desarrollo relacionadas
con la productividad y el desempeiio intelectual, también es cierto, que el desarrollo social es
un proceso paulatino que se retroalimenta a si mismo. En el estado actual del conocimiento y en
el contexto del profundo cambio estructural que atraviesa la Argentina, no existe justificacion
alguna para no contar con una iniciativa enérgica y eficaz contra la deficiencia de hierro y de las
principales carencias nutricionales que caracterizan a la desnutricion oculta.

El potencial con el que todos nacemos esta determinado basicamente por la dotacion genética
y su interaccion con el medio ambiente. Si nuestra talla al final del crecimiento, nuestro
coeficiente intelectual o nuestra capacidad fisica son indicadores que se relacionan con los de
nuestros progenitores también es cierto que estin condicionados por el ambiente en el que
hemos crecido. Desarrollarse en un ambiente deprivado determina una pérdida de ese potencial
que se expresard ya sea como una menor talla, o un menor desempefio intelectual o una mayor
susceptibilidad a las infecciones, o como sucede habitualmente, como una compleja interaccion
de todos estos fenémenos simultineamente.

La desnutricion oculta es uno de los ejes de la interfase entre desarrollo y bienestar social. La
deficiencia de hierro afecta el funcionamiento cerebral y el desempeno intelectual de un nifo,
afecta su educacion, limita su futura insercion productiva, lo expone a padecer mas severas
enfermedades y deteriora su salud gestacional y perinatal. La deficiencia de zinc condiciona el
crecimiento y el desarrollo, la de vitamina A se relaciona con complejos fenomenos vinculados
con la inmunidad y la respuesta a las infecciones, etc. En esta interfase entre la nutricion y el
desarrollo algunas intervenciones son costosas y requieren de complejas inversiones
estructurales. Otras - como la solucion de las carencias de micronutrientes- se fundamentan en
el enriquecimiento de los alimentos basicos de una poblacion, haciéndolos mas apropiados para
satisfacer las necesidades nutricionales de los grupos vulnerables. El costo de estas
intervenciones es muy bajo y sus resultados en la erradicacion de la deficiencia nutricional
pueden observarse a muy corto plazo.

Si se compara la ingesta de hierro en Estados Unidos - pais que ha controlado el problema de la
deficiencia de hierro- con la Argentina (figura 16) puede observarse que la mayor ingesta de
hierro se logra a partir de la contribucion de los alimentos fortificados a la dieta mas que a un
patron de alimentacion distinto. En Estados Unidos la cuarta parte de la disponibilidad de hierro
proviene de alimentos fortificados, mientras que en nuestro pais es despreciable.

Nutrientes que deberian considerarse para ser incorporados mediante
técnicas de fortificacion en el disefio de alimentos infantiles

* Hierro

e Zinc

e Vitamina A

* Folatos

e Acidos grasos esenciales.

5. Replanteo de los programas asistenciales destinados a los nifios.
Existe una serie de instrumentos legales y declaraciones oficiales formales, que promueven y se

comprometen a mejorar la nutricion y a erradicar entre otras la deficiencia de hierro. Por
mencionar los mas importantes, en la Declaracion Universal de los Derechos Humanos
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(subscripta en la reforma constitucional) se establece el derecho de todos los hombres a la
satisfaccion de las necesidades basicas, entre ellas, la alimentacion, como una condicion de la
calidad de vida ...Ademds de constituir un derecho bdsico el adecuado suministro de
alimentos es esencial para vivir pero también es un factor de bienestar, de productividad y
de desarrollo de los individuos...

El Gobierno de la Argentina ha subscripto y ratificado distintos compromisos para combatir la
malnutriciéon en nuestro pais. En 1990, la Cumbre Mundial en Favor de la Infancia subscripta por
el presidente Menem con la participacion de mas de 70 jefes de estado que se comprometieron
a asumir acciones que permitiesen alcanzar al finalizar la década y entrar al nuevo milenio, una
serie de metas sobre salud y nutricion infantil y materna. Entre estas metas se destaca la
erradicacion de la desnutricion. En el Compromiso Nacional en favor de la madre y el nifio que
fuera asumido por el gobierno argentino con la participacion de UNICEF y de la Sociedad
Argentina de Pediatria, se plantean metas concretas derivadas de la cumbre mundial para
erradicar problemas de salud y nutricion infantiles. Entre éstas se cuenta la erradicaciéon de la
deficiencia de hierro y del bajo peso de nacimiento. La Conferencia Internacional de Nutricion
se realiz6 ante el plenario de todas las naciones convocadas por la FAO y la OMS y la Argentina
asumi6 formalmente los principios de la declaracion de la cumbre de 1990. El Plan Nacional de
Accion en favor de la madre y el nifio que fuera firmado en una reunion federal en la provincia
de Mendoza, los distintos gobiernos provinciales se comprometieron con el Ministerio de Salud
de la Nacién subscribiendo el “pacto federal por la infancia” y acordando el redisefio y
lanzamiento del plan materno-infantil. Finalmente en el Compromiso de Narifio representantes
de paises de América Latina ratificaron el compromiso en Bogota de que cada pais daria
prioridad en los planes y acciones de desarrollo al logro de metas que favorezcan a la infancia.

A pesar de todas estas declaraciones y compromisos asumidos por las autoridades de nuestro
pais los programas de asistencia alimentaria no han modificado sustancialmente sus contenidos.
En lineas generales se caracterizan por la entrega de alimentos a los sectores mas desprotegidos
como una forma indirecta de subsidio familiar. Esta transferencia de recursos es importante para
amortiguar el impacto de la pobreza pero esti muy lejos de constituir una intervencion
nutricional en el sentido de los objetivos trazados por los compromisos asumidos: disminuir la
desnutricion, mejorar la salud de la mujer embarazada o erradicar la deficiencia de
micronutrientes especialmente la de hierro.

Las intervenciones nutricionales implican la definicion de objetivos concretos (por ejemplo,
erradicar la anemia, el retraso cronico de crecimiento, el bajo peso de nacimiento, etc.),
estrategias efectivas y medicion de impacto para evaluar resultados o eventualmente corregir la
estrategia. La fortificacion alimentaria, subsidios a alimentos de la canasta familiar, programas de
educacion dirigidos a modificar habitos perjudiciales, etc. son algunos ejemplos de
intervenciones nutricionales mas especificas que la asistencia alimentaria por si sola.

Los programas de asistencia alimentaria y su potencial impacto sobre la calidad de la dieta

Los programas de asistencia alimentaria constituyen una transferencia de recursos solidaria a los
sectores mas desprotegidos de nuestra sociedad. Coexisten un numero significativo de
programas diferenciados por el organismo responsable, el grupo objetivo al cual estan dirigidos
y el tipo de asistencia que brindan. Es posible evidenciar una evolucion en practicamente todos
los programas gracias a la incorporacion de componentes técnicos en su organizacion y
ejecucion. La formulacion de metas nutricionales, el control de las distintas etapas de gestion, la
incorporacion de algunos componentes educativos, la descentralizacion y capacitacion de las
unidades ejecutoras representan mejoras concretas de practicamente todos los programas. Pero
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practicamente todos los programas que entregan alimentos tienen una pobre especificidad de
grupo biolégico que limita la eficacia de la intervencion nutricional. Por ejemplo, cuando una
familia recibe una caja de alimentos que en su formulaciéon tuvo como meta la disminucion del
riesgo nutricional de los mas pequefios, en la practica la intervencion se diluye en el grupo
familiar limitando en cierta medida el impacto esperado sobre el crecimiento. Por esta razon, la
entrega de alimentos a familias puede considerarse mas como una transferencia de recursos -por
cierto de importancia para evitar el impacto de la pobreza- que como una intervencion
nutricional que pueda objetivarse en una mejora nutricional mensurable.

Algunos programas brindan sostén a otras acciones de salud como favorecer el contacto con el
sector asistencial, o con el plan de inmunizaciones o los controles pediatricos durante el primer
ano de vida o durante el embarazo pero se limitan a la entrega de alimentos como recompensa
ante la consulta o la persistencia en el sistema escolar.

La mayoria de los programas estan integrados a la dinamica social y las familias mas humildes
dependen de ellos para su subsistencia. El desafio consiste en aumentar la eficacia de la
intervencion nutricional, en sintonia con las metas planteadas por nuestro pais, sin modificar el
costo, cobertura ni grado de aceptaciéon que actualmente tienen.

La entrega de leche en polvo sin fortificar que conforma el principal componente del Programa
Materno-Infantil deberia ser reconsiderada a la luz de la informaciéon encuestal disponible.
Aunque la leche es un alimento de calidad nutricional indiscutible tiene varias desventajas como
base alimentaria de un programa nutricional. En primer lugar su especificidad es baja. Al ser un
alimento que puede ser utilizado por toda la familia esta expuesto a llegar con menos efectividad
al grupo al que tedricamente se encuentra dirigido: los nifios y sus madres. Es por lo menos
dificil de comprender como el mismo equipo de salud que promueve la lactancia materna pueda
entregar simultineamente dos Kg. de leche en polvo mensuales sin entrar en una contradiccion
con el mensaje de que el mejor alimento para el nifio es la leche de su propia madre. En tercer
lugar la leche no fortificada es deficiente en hierro, zinc, cobre, acidos grasos esenciales y
vitamina C, ya sea cuando es utilizada en reemplazo de la leche de madre o cuando forma parte
de otras preparaciones.

Podria pensarse por ejemplo, en el disefio de un cereal fortificado, sobre la base de harina
precocida de maiz y arroz (carente de gluten) adecuadamente fortificada, de muy bajo costo y
facil digestibilidad que al ser reconstituida con leche resulte en una preparacion semisolida, de
baja posibilidad de contaminacion (por la necesidad de coccion), alta densidad energética y
complementaria de las carencias de micronutrientes antes sefialadas. Es poco probable que un
alimento de estas caracteristicas sea utilizado por los otros integrantes de la familia.

La experiencia desarrollada en Tierra del Fuego donde se disefi6 y elaboré en una planta
industrial piloto un cereal de éstas caracteristicas, demostré que su aceptabilidad por parte de
los nifios y de sus familias, era excelente y constituia un eficaz recurso para erradicar deficiencias
de micronutrientes y mejorar la calidad de los alimentos complementarios.

SINTESIS FINAL

La seleccion, oportunidad de introduccion y forma de preparacion de los primeros alimentos
esta fuertemente influenciada por habitos, costumbres y creencias de la poblaciéon en general,
asi como también, las que comparte el equipo de salud que brinda pautas para el control en
salud. Estos alimentos que en su conjunto complementan la lactancia natural o eventualmente a
los sucedaneos de la leche materna, tienen una calidad (en la acepcion técnico-nutricional del
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término) que de acuerdo con las encuestas alimentarias es pobre en relacion con las necesidades
nutricionales para mantener una adecuada velocidad de crecimiento. Esta informacion es
consistente con las observaciones de seguimiento longitudinal que demuestran que el retraso
del crecimiento es coincidente con la introduccién de alimentos diferentes de la leche materna.
La calidad de la alimentacion puede ser mejorada mediante la promocion de la lactancia
materna, especialmente en la demora de introduccion de otros alimentos y su abandono
temprano que parecen ser los principales problemas especialmente en las familias de menos
recursos. La temprana incorporacion de carnes, y lacteos, asi como de otras fuentes de proteina
animal -especialmente el higado de res- entre las opciones que conforman los primeros
alimentos, asi como la utilizacion de férmulas lacteas para la preparacion de cereales y hortalizas,
son alternativas relativamente sencillas de aplicar y que rapidamente mejorarian la calidad de la
dieta infantil. El diseno de nuevos alimentos industrializados como cereales infantiles, derivados
lacteos, y purés de hortalizas fortificados de acuerdo con las necesidades y patron cultural de
nuestra poblacion puede ser una estrategia a mediano plazo para promover la alimentaciéon
adecuada de este periodo critico de la vida. La fortificacion de alimentos -cuando es
racionalmente aplicada y responde a las necesidades de la poblacion- resulta en un recurso de
alta eficacia tanto si se considera su bajo costo como su elevado impacto.
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ANEXO 1

Frecuencias acumuladas de ingestas de micronutrientes en ninos de 1 a 2 anos
de edad

Proyecto Tierra del Fuego
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COMENTARIOS AL DOCUMENTO PRESENTADO POR ESTEBAN CARMUEGA

Diaz:

De la excelente presentacion de Carmuega quisiera referirme solo a algunos aspectos puntuales.

En primer lugar deseo destacar los datos obtenidos en el estudio de Tierra del Fuego, asi como en el
estudio CLACYD, con relacion a la edad de introduccion de algunos alimentos tales como pan, jugos,
galletitas. Sorprende que en ambos casos la edad de introduccion referida sea superior a lo que podria
desprenderse de una apreciacion empirica o subjetiva. Es decir, es altamente frecuente observar en
la sala de espera de Centros de Salud o de Hospitales lactantes pequefios (menores de 6 meses) con
trozos de pan, galletitas o un biber6én con jugo. Con esto no pretendo cuestionar la validez de los
estudios presentados, sino plantear el interrogante respecto de si la informacion que se obtiene a
través de la entrevista con la madre refleja exactamente la realidad o una combinacién de ésta con
aquello que la madre sabe que el equipo de salud desea escuchar. Por nuestra parte, trataremos de
resolver esta inquietud cuando desarrollemos los estudios de habitos alimentarios del nifio y la familia
que tenemos previsto realizar en la provincia de Buenos Aires, combinando distintas modalidades de
entrevistas y observacion a fin de intentar detectar posibles inconsistencias entre el discurso y la
practica.

Respecto a las estrategias para reducir la prevalencia de deficiencia de hierro, no creo que deba
centrarse el debate de manera excluyente sobre la fortificacion de alimentos. Por el contrario, es
necesario incluir todas aquellas intervenciones que en forma mas o menos exitosas puedan contribuir
a mejorar la situacion, como por ejemplo: 1) orientaciéon nutricional a las madres a fin de lograr la
rapida incorporacion de carnes en la dieta del menor de 1 afio y el mejoramiento de la combinacion
de alimentos para facilitar la absorciéon del hierro no hémico o evitar su bloqueo; 2) mejorar las
practicas obstétricas para asegurar el pasaje de sangre del cordon al recién nacido, a fin de aumentar
sus reservas de hierro; 3) promover la lactancia materna exclusiva hasta el sexto mes y 4) insistir en
el cumplimiento de la norma de suplementacion de nifios de 4 a los 18 meses de edad.

El ultimo punto al que me quisiera referir es el referido a la capacitacion del equipo de salud
respecto de la alimentaciéon en el primer afio de vida, sobre la base de una encuesta que se
realizara a médicos en 1997 desde el Programa Materno Infantil de la provincia de Buenos Aires
y que esta proxima a ser publicada. El objetivo del estudio fue conocer los conocimientos de los
profesionales médicos que atienden nifios, respecto del momento de inicio de la alimentacion
complementaria, los criterios utilizados para realizar la indicacion y los primeros alimentos
indicados. La encuesta fue respondida por 626 profesionales, la mayoria de los cuales se
desempeniaba en el Conurbano Bonaerense y en la zona de Mar del Plata.

Con respecto al perfil profesional, el 70.7% eran pediatras, el 15.7% neonaté6logos, el 12.6%
médicos generalistas o de familia y s6lo el 1% tenia otra especialidad. Por otro lado, el 60% de
los profesionales refirieron haber realizado una residencia médica en alguna de las
especialidades mencionadas, destacindose el grupo de los médicos generalistas (MG) en donde
dicha proporcion ascendia al 80% de los casos.

Las principales conclusiones del estudio fueron las siguientes:

1. La mayoria de los profesionales encuestados mostré un adecuado nivel de informacion o
conocimiento respecto de la edad de inicio de la alimentacion complementaria (77% considera
que la edad de introduccion de alimentos complementarios es entre el 5to. y 6to. mes), asi como
de los criterios a tener en cuenta para indicarla (el criterio mas mencionado fue la maduracion
neurologica, destacindose que el 77% utiliza mas de un criterio entre los que se destacan -
ademas de la maduracion- la edad y el progreso de peso).

2. Se observaron errores importantes en el tipo de alimentos recomendados debido a la baja
densidad energética, texturay consistencia (los alimentos mas elegidos fueron el puré de zapallo
y zanahoria, las frutas y los jugos).

3. Los errores son mas frecuentes en los profesionales de 40 afos y mas, respecto de los mas
jovenes.

4. Las recomendaciones de los profesionales que refieren haber realizado residencia son mas
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adecuadas que las del resto (concurrencia, visitancia, beca).

5. No se observaron diferencias significativas en relacion con el tipo de especialidad.

Estos resultados representan un importante aporte para el diseno de las actividades de
capacitacion, destacandose que en lo referente a lactancia materna el énfasis no debe estar
puesto tanto en la informacién sobre los beneficios de la leche materna y la importancia de que
sea el alimento exclusivo hasta el 6to. mes -conocimiento que aparentemente tienen- sino
fundamentalmente, en analizar las razones por las cuales indican alimentacion complementaria
en forma mas precoz y contradiciendo lo que saben en la teoria. Por otro lado, se debe hacer un
enorme esfuerzo de capacitacion y actualizacion en lo referido al tipo de alimentos
recomendados para el inicio a fin de revertir los errores encontrados en la inmensa mayoria de
los profesionales encuestados.

Chevallier:

Con respecto a la capacitacion del equipo de salud, quisiera mencionar los resultados de una
encuesta realizada en el Area de Alimentacion del Hospital Garrahan (Medicina Infantil 1998; 5:
88-95), efectuada a todos los médicos residentes y a una muestra de los pediatras de ese hospital,
con el objetivo de evaluar la actitud de los mismos frente a la alimentacién del nifio en el 1° afio
de vida. Los resultados demostraron un alto porcentaje de respuestas incorrectas (47%), que
evidencia una falta de coherencia con las normas elaboradas por reconocidos organismos
nacionales e internacionales. Las preguntas no apuntaban a evaluar consignas o conceptos
teoricos, sino la aplicacion de los mismos, en mensajes concretos para transmitir a las madres o
en la eleccion de alimentos para recomendar. Por ejemplo, muchos miembros del equipo de
salud pueden saber que es importante recomendar alimentos ricos en hierro para incorporar a
las papillas, pero los resultados demostraron que un alto porcentaje desconocia cuiles eran los
mas apropiados. O saber que no es conveniente incorporar gluten antes del 6° mes, pero al no
conocer la composicion de los distintos productos disponibles en el mercado, recomendar un
alimento inadecuado.

Estos resultados evidencian la necesidad de capacitar al equipo de salud para que las
recomendaciones nutricionales se traduzcan en consejos practicos e implementables por las
familias.

Dado que es muy vasta la tarea de capacitacion sobre temas de alimentaciéon por realizar, de
acuerdo a los resultados obtenidos en un hospital pediatrico de referencia; cabe imaginar el
enorme (e impostergable) desafio que representa la misma para todo el ambito nacional.

Mercer:

Coincido con la apreciacion de Carmuega sobre “desnutricion oculta, o es que realmente no la
queremos ver”. Los métodos antropométricos son utiles en expresar problemas evaluables a
través de la antropometria y para el analisis de tendencias con relacion a los mismos. Hay un
sinnimero de problemas nutricionales (fundamentalmente las deficiencias de micronutrientes)
que necesitan de otras modalidades de evaluacion a ser incorporadas en el set diagndstico
individual y poblacional.

En cuanto a los lineamientos de alimentacion, coincido con la necesidad de crear un cuerpo
comun para la elaboraciéon de normativas. Recordemos en este sentido que los tiempos y las
demandas no son comunes en todas las regiones del pais y es por ese motivo que existen
diferencias en cuanto la capacidad de gestion y ejecucion entre diferentes regiones u
organismos. Por nuestra parte, creemos que este es un muy buen momento para sentar bases de
intercambio y cooperacion con profesionales de todas las provincias. Ya todos sabemos que el
saber esta naturalmente distribuido en todo el territorio y desde esa perspectiva debemos
rescatarlo. La cooperacion horizontal entre las provincias se traduce en una necesidad
imperiosa. A modo de ejemplo, el Programa Materno Infantil de la Provincia de Buenos Aires ha
recibido cooperacion de otras y coopera con otras provincias. En el area de informatica
recibimos un apoyo permanente de la Provincia de Neuquén. De Coérdoba, hemos recibido
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apoyo en el area de evaluacion de servicios. La Pampa, ha cooperado con nuestro programa de
Sexualidad Responsable. De la misma manera, hemos sido convocados por otras provincias para
asesorar en diferentes areas como lactancia materna, informatica aplicada a la evaluacion
nutricional y perinatal y salud integral del adolescente.

Cugnasco:

Una breve reflexion... Pensaba acerca del estrecho paralelismo que existe entre la necesidad de
un nino de que se lo nutra con alimentos de calidad y su necesidad de que se lo nutra de
“alimentos” afectivos, sensoriales, cognitivos, sociales, etc., para su adecuado crecimiento y
desarrollo.

De la misma manera que existe un tiempo de lactancia materna exclusiva y otro en que se hace
necesaria la introduccion de otros alimentos semisdlidos y solidos, también se da, en el plano
emocional, un momento de dependencia absoluta de su madre, quien de alguna manera
funciona a modo de “Yo auxiliar” y de barrera de proteccion frente a los estimulos externos, para
luego ir progresivamente reconociendo y asimilando otros estimulos del medio (objetos, afectos,
etc.). Y del mismo modo en que hay alimentos mas adecuados que otros que el nifio debe
incorporar en determinado momento, hay estimulos afectivos, cognitivos, etc. que se le deben
brindar en el momento oportuno y de acuerdo al momento evolutivo por el que estd
atravesando.

Este es el concepto de estimulacion temprana que pretende transmitir el Documento “Estudios
epidemiologicos sobre Desarrollo Infantil”(Lic. Torralva y Lic. Cugnasco). No se trata de
“invadir” al nifo con la mayor cantidad de estimulos lo antes posible, sino de acompafar su
crecimiento y desarrollo brindandole los estimulos afectivos, cognitivos, sensoriales, ludicos,
sociales, etc. que €l necesita como ser Unico y acordes a su momento evolutivo.

Arce:

Emmett Holt recopil6é informaciones sobre la introducciéon de alimentos s6lidos a los lactantes
desde el siglo pasado, cuando recién se agregaban a los dos afios y medio de vida; en 1925
Gregorio Ardos Alfaro lo recomendaba a los doce meses de edad, comenzando por papillas de
cereales.

En U.S.A. al promediar este siglo se tendia a darles cada vez mas precozmente, hasta en el primer
mes. La humanidad sobrevivié a todos estos experimentos y hoy se preconiza la lactancia
exclusiva hasta los 6 meses, agregando las papillas recién entonces.

Ademas hay una gran diversidad cultural en la alimentacion infantil, fruto de la experiencia
aunque a veces combinada con algunos mitos y creencias. Creo que es respetable la opinién de
las abuelas, sobre todo si han criado hijos sanos y debemos ser cautos con nuestras
recomendaciones, sobre todo cuando ignoramos la composicion de alimentos locales y mas atun
la disponibilidad estacional de algunos. No en vano las culturas tradicionales respetaban y
consultaban al consejo de ancianos.
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Exclusion y Pobreza
Derechos y oportunidades perdidas de los ninos

Pablo Vinocur

INTRODUCCION

Los estudios sobre la pobreza que se han realizado en los ultimos aflos han puesto el énfasis en
llamar la atencién sobre la magnitud del problema, sobre su génesis y evolucion intentando
explicarla como expresion de las distintas politicas econémicas implementadas, en las
caracteristicas de los hogares pobres en relacion con los no pobres y en la forma en que las
diversas politicas sociales llegan a las familias segiin su condicion socioeconomica.

Esta aproximacion al problema de la pobreza permite distinguir distintas e importantes
dimensiones del fenomeno. En primer lugar, el reconocimiento de que pese a la expansion del
producto, como medida del crecimiento econémico global del pais, éste no ha permitido
resolver el problema. Mas bien se percibe, al igual que en el resto de la region latinoamericana
un cierto nivel de independencia entre ambas variables, en particular cuando se acumulan
algunos anos de crecimiento sostenido del PBI.

En segundo lugar, que se reconoce un pasado, un presente y un futuro diferentes en las familias y
en sus miembros segun la condicion de pobreza del hogar. Y por ultimo, que en virtud de lo
anterior se asigna al Estado el papel de corregir estas inequidades, al menos mitigando las
diferencias extremas y derechos no garantizados expresados en el no acceso a ciertas politicas
sociales.

Este documento parte del reconocimiento de que los niflos nacen, crecen y se desarrollan en el
seno de sus familias, las cuales de acuerdo a la disponibilidad de activos sociales tales como el
conocimiento y la educacion de sus miembros, las redes familiares y sociales construidas y
desarrolladas, el habitat y la calidad y tipo de vinculacion con el mundo del trabajo determinan
oportunidades totalmente disimiles.

El modelo de organizacion econémica y social liberal hoy vigente reconoce estas desigualdades,
incluso la tendencia del capitalismo a que éstas se expandan. Por ello asigna al Estado la funcion
de garantizar una igualdad de oportunidades para los nifios, de modo de posibilitar te6ricamente

a todos oportunidades similares para competir en el mercado.

Este documento intentara demostrar que esta pretension esta lejos de ser alcanzada. Mas bien se
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intentara sefialar que existen evidencias de que la inequidad es creciente, lo cual conlleva el
riesgo de escenarios de mundos y culturas crecientemente heterogéneos. Uno el de los incluidos
en el que todos los derechos y potencialidades de las personas se aseguran, garantizan y
potencian, en el que la articulacion con el mundo global es una realidad. Otro, el de los
excluidos, condenados meramente a la subsistencia que deambulan luchando y buscando alguna
forma de asirse a un tren que esta cada vez mas lejos de sus posibilidades alcanzar.

Esta imagen de un escenario en el que existen dos mundos que se diferencian cada vez mas
claramente es por cierto una historia sin final. Como todo proceso social en el que existen
multiples actores e intereses su devenir no es lineal. Estan presentes tendencias que muestran
algunos perfiles. Sin embargo siempre la historia puede tener varios finales y ellos son resultado
de la lucha entre los diversos actores y sus respectivos intereses. Incluso mas alla de la tendencia
altima, del sentido direccional, es fundamental reconocer la importancia de los matices que se
delimitan en los horizontes de cada una de las sociedades nacionales y regionales que si bien
acompafian la direccién global, determinan realidades y condiciones de vida de sus poblaciones
muy distintas.

El actual documento intentara llamar la atencion sobre la importancia que en este sentido puede
tener la politica social en general y la politica de salud en particular, para poder corregir mas
eficazmente los crecientes niveles de injusticias que actualmente se producen y reproducen
generacionalmente, expandiendo y comprometiendo cada vez mas profundamente a las futuras
generaciones a vivir en condiciones de exclusion. Se intentard demostrar por qué la Unica
chance de revertir esta tendencia exige mejorar e invertir las condiciones de vida de los nifos
desde su gestacion hasta la adolescencia.

LA POBREZA, LA RIQUEZA Y LOS NINOS
Conceptualizaciéon de la pobreza

Existen diversas formas de analizar la desigualdad social, que varian segin el modelo conceptual
que se utiliza para intentar describir y conocer la sociedad. Una de las mas simples que se
inscribe en la escuela del positivismo es la que dicotomiza la sociedad en dos mundos: una parte
de familias y personas pobres y otra denominada genéricamente no pobre. A su vez cada uno de
estos mundos puede con fines analiticos clasificarse en diversos grupos o sectores sociales. De
acuerdo al marco tedrico, la definicion sobre pobreza varia. Desde la economia, se define a los
pobres como aquellos que disponen de ingresos insuficientes, lo cual conduce a dos diferentes
perspectivas. Una, denominada como pobreza absoluta, se refiere al establecimiento de un valor
o linea de pobreza, que posibilita acceder a una canasta de bienes y servicios para satisfacer
necesidades determinadas cultural e historicamente. Es decir, que de acuerdo a esta definicion
el valor de la linea puede variar en el tiempo y entre los paises o regiones del mundo. La segunda,
es la conocida como pobreza relativa, y se refiere a la distribucion del ingreso entre los hogares.
Segun ésta definicion en cada momento historico e independientemente de su capacidad de
satisfacer esa canasta de bienes y servicios, existen siempre sectores sociales con menores
ingresos que otros. Estos ultimos son mas pobres que el resto, y la magnitud de la diferencia
entre sus ingresos caracteriza el caracter mas o menos equitativo de la distribucion del ingreso
de una sociedad.

Pero también puede definirse como pobres a aquellas familias e individuos que disponen de
menor capital cultural y social, lo que determina menor autonomia y menor libertad de eleccion
frente a las opciones de vida. Esta definicion si bien no es antagonica con la anterior, se plantea
mas desde el sujeto, desde el ciudadano y su capacidad de asumir deberes y defender derechos.
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En este caso y por la disponibilidad de informacion se optara por las de primer tipo, pero
enfatizando que el no acceso a una canasta de bienes de consumo en una situacion de creciente
exclusion requiere incorporar la perspectiva mas amplia del sujeto.

Asi entre los pobres, varios estudios realizados en el pais y en América Latina en la ultima década,
han intentado diferenciar el grupo de los estructurales del de los nuevos pobres. Los primeros
se caracterizan por tener un escaso nivel de instruccion, altas tasas de fecundidad y residir en
habitats con serios déficits en cuanto a sus materiales, en condiciéon de hacinamiento y con
déficits de acceso a servicios basicos, como el agua y el saneamiento, pero también la educacion
y la salud. Ademas y pese a disponer de empleo, su insercion en el mercado de trabajo es
precaria, lo cual les dificulta acceder a la seguridad social y a un ingreso suficiente y seguro.

Esta conceptualizacion de la pobreza se vincula con la categoria de poblacion con necesidades
basicas insatisfechas 6 NBI. Esta categorizacion de la pobreza fue la que imper6 en la década de
los 70’s y 80’s en toda América Latina, a partir de una serie de estudios realizados por la CEPAL
para cada una de las sociedades nacionales. Con la virtud de poder cuantificar y localizar a las
familias pobres con el fin de asignar recursos y focalizar politicas, la clasificacion por NBI es
ampliamente utilizada en la Argentina desde mediados de la década pasada, cuando se conocio
el estudio Pobreza en la Argentina (INDEC, 1984). Las politicas y programas de salud no estan al
margen de esta modalidad de clasificacion, al punto que la asignacion de fondos por parte del
Programa Materno-Infantil utiliza este indicador, al igual que la proporciéon de hogares NBI es
utilizada por el Proyecto Materno Infantil y Nutricion (PROMIN) para seleccionar las areas de
desarrollo. Un uso tan generalizado sélo se explica por la ausencia de otra informacion mas
sustantiva y pertinente para la definiciéon de politicas en el pais, pues al estar elaborada a partir
de datos censales permite una cobertura universal e incluso discriminar espacialmente barrios y
areas urbanas muy pequefas. El problema del NBI es su caracter limitado porque la mayor parte
de sus indicadores (3 de los 5) se relacionan con temas del habitat del hogar y los otros dos con
factores que en virtud del desarrollo de las politicas y programas han quedado relativamente
obsoletos. Me refiero al indicador de acceso a la educacion basica (proporcion de nifios en edad
escolar que no estén asistiendo a la escuela) y al de capacidad de subsistencia (hogares con 4 6
mas personas por miembro ocupado y cuyo jefe no hubiese aprobado 3° grado).

En el modelo de desarrollo vigente anclado en el paradigma del progreso, propio de la
modernidad, los pobres estructurales representaban una herencia del pasado rural. Eran una
minoria que paulatinamente podria ser incorporada a la vida productiva y social plena, a través
de una serie de politicas de vivienda, educacion y salud.

Sin embargo y a medida que pasé el tiempo la proporcion de poblacion estructural no
desaparecio. Si se redujo como es constatable en el analisis realizado en diversos estudios en el
periodo intercensal 1980-1991 (ver INDEC, La Pobreza Urbana en la Argentina, 1988 y Anuario
Estadistico, 1994) . Esta evolucion estaria sefialando que las politicas adoptadas fueron
insuficientes para resolver estructuralmente el problema. Y esta afirmacion cobra atn mucha
mas fuerza al observar la aparicion de una nueva pobreza durante la década pasada, la
denominada de los nuevos pobres.

Este nuevo grupo, se diferencia del anterior en que han sido victimas de un proceso de
movilizacion social descendente. Mientras que los pobres estructurales nunca habian accedido
al ejercicio pleno de la ciudadania, entendiendo ésta como el acceso a los derechos civiles,
politicos y sociales, los nuevos pobres o pauperizados si, al menos en términos relativos y en
algunos momentos. Sus viviendas eran distintas, su nivel de instruccion era mayor y sus familias
mas pequeias. El déficit principal, el que los incorpora al mundo de la pobreza es su nivel de
ingresos y su insercion ocupacional precaria. El analisis realizado por el INDEC en su estudio de
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1988 y luego por Minujin et al demuestra que este grupo tiene particularidades que los
diferencia tanto de los pobres estructurales como del universo no discriminado de los
denominados no pobres.

La metodologia para identificar a este grupo fue la de combinar el criterio de linea de pobreza
con el de necesidades basicas insatisfechas. Mientras que pobres estructurales son los NBI,
independientemente de su nivel de ingresos, a los nuevos pobres o pauperizados se los definio
como aquellos con ingresos inferiores al valor de la linea de pobreza pero que tenian sus
necesidades basicas satisfechas.

La determinacion del nivel de pobreza a partir del ingreso parte de considerar que en una
sociedad de mercado el acceso a bienes y servicios esta determinada por los ingresos disponibles
en el hogar por parte de cada uno de sus miembros. Pero como a la vez es necesario fijar limites
o pisos que aseguren un nivel basico de bienestar de acuerdo a las pautas culturales y al nivel de
desarrollo alcanzado por una sociedad, estos surgen a partir de la determinacion del costo de
una canasta basica de alimentos (determinada segin pautas de consumo y normativa), de la
composicion del hogar, segin edad y sexo de sus miembros, y de las pautas de consumo general
del 30% de la poblacion mas pobre del Gran Buenos Aires.

De esta definicion se desprende que el nivel de pobreza siempre es relativo e historico. Es decir
que en distintos momentos de 1a historia el piso y las canastas minimas varian, al igual que entre
los paises del mundo, y a veces entre regiones de un mismo pais. Incluso trabajos recientes
identifican un sector de poblacion denominada como franja vulnerable que se caracteriza por
tener ingresos superiores al valor de la linea pero aun asi suficientemente bajo como para
considerarlo en situacion de riesgo social.

Ahora bien, como se observa en el Cuadro N° 1 (ver Anexo), en todas las jurisdicciones del pais
disminuy6 entre 1980 y 1991 la proporcion de hogares con NBI, mientras que la proporcion de
pobres segun linea de pobreza (ingreso) fue variable (Cuadro N°2). Se increment6 fuertemente
por el deterioro sufrido por los ingresos de las familias como consecuencia de la crisis
hiperinflacionaria desde 1987 y hasta 1990 inclusive y desde entonces y hasta 1993 disminuyo
como consecuencia de la estabilidad y de la recuperacion del valor de compra de los ingresos.
Desde 1994 y hasta la fecha volvi6 a crecer, sin llegar a alcanzar los valores de los afos de la
hiperinflacién pero también mucho mas altos que en 1985.

Hasta aqui la mera descripcion de los datos provistos por las encuestas permanentes de hogares
(EPH) y por los censos de poblacion y vivienda. Pero al profundizar en el analisis existen dos
elementos muy significativos a considerar. En primer lugar el grupo que mas sufre la pobreza, tanto
en términos cualitativos, como posteriormente se vera, como cuantitativamente, son los nifios.
Cuando la proporcién de personas pobres es muy elevada (mas del 30%), la proporcion de nifios
pobres sobre el total de nifios supera el 50%. Cuando la pobreza desciende a valores proximos al
20%, la pobreza entre los ninos es de mas de un tercio del total (Ver Cuadro N° 3). En otras palabras
podemos a partir de estos datos reafirmar lo sefialado ya en 1990 , que la mayoria de los pobres son
nifos y que en consecuencia son ellos los principalmente afectados cuando la pobreza crece. Segun
cifras de la EPH para el Gran Buenos Aires de octubre de 1997, casi la mitad de los nifios son pobres.

El segundo componente que aparece por primera vez como significativo hacia fines de la década
del ‘80 y que ha ocupado el centro de la escena en el pais y en el mundo, es el problema del
empleo. Desde la década del ‘40 y sobre todo después de la Segunda Guerra Mundial en el
mundo occidental se desarrollé un proceso econémico francamente inclusivo desde lo social,
que permitié integrar a una gran mayoria de familias y grupos sociales al consumo y a la
ciudadania. El eje a partir del cual este proceso logro sus éxitos fue el pleno empleo y una
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paulatina pero permanente mejora de los ingresos de los trabajadores. El segundo fue la
expansion de las politicas sociales a que dio lugar el denominado Estado de Bienestar, que
mediante el financiamiento de politicas y programas universales, posibilit6 la expansion de los
servicios de salud, la proteccion social para el trabajador y su familia, la educacion publica, la
vivienda, la jubilacién y el acceso a la recreacion y la cultura para millones de personas.

La crisis del modelo sustitutivo, la adopcion de politicas de ajuste para hacer frente a la crisis de
la deuda y finalmente la apertura y la globalizacion econémica, impactaron fuertemente en estas
dos columnas vertebrales de la modernidad. Primero se precarizo el empleo y se deterioraron
los ingresos, junto a los programas sociales. Luego, se redujo la capacidad de generacion de
empleo de la economia, provocando una situacion muy seria de desocupacién y subocupacion
que afecta a mas de un tercio de las familias, junto a un cambio significativo de las politicas
sociales que perdieron su caracter universal y se limit6 a asistir y atender la demanda de los
pobres tanto de los estructurales como de los nuevos.

Estos cambios afectan seriamente a los niflos. Y a través de ellos al presente y futuro de la
sociedad. La mayor vulnerabilidad de los niflos a la pobreza puede explicarse por dos razones
estructurales. En primer lugar, y de acuerdo a la evolucion de las etapas del ciclo vital, los
jovenes tienen mayores dificultades de insercion en el mercado de trabajo. Recién inician su vida
laboral y en consecuencia acceden a los empleos peor remunerados. En la etapa en que se crea
y desarrolla la familia, con el nacimiento de los hijos, la disponibilidad de recursos tiende a ser
menor que en las etapas posteriores. Ademas el nacimiento de los nifos conlleva una menor tasa
de actividad de la familia como unidad econémica. La mujer debe cuidar y criar a sus pequeios.
Por ello entre los pobres, el problema mayor no es tanto el desempleo como una menor tasa de
actividad, sobre todo cuando el jefe y conyuge son jovenes.

En segunda instancia, como ya se menciono previamente la tasa de fecundidad de las familias
pobres es mas alta. Es decir el tamafio de los grupos familiares es mayor y los reducidos ingresos
deben distribuirse entre mayor nimero de capitas. El resultado en ambos casos lo sufren los
nifios. Ellos son quienes desde su gestacion deben enfrentar un mundo de carencias que
impactara en su futuro desarrollo como ciudadanos. Esta caracteristica no es propia de Argentina ni
de América Latina, sino mundial. Un analisis similar refleja David Cheal en Estados Unidos y Canada.

La crisis social reflejada en la desocupacion y subocupacion afecta a aquellos que buscan trabajo
y no lo encuentran, como también a quienes disfrutan de este derecho basico que
tradicionalmente fue el pasaporte a la ciudadania social. Desde la macroeconomia, la existencia
de una oferta amplia de trabajadores desocupados induce una disminuciéon general de los
ingresos. Desde lo subjetivo, genera una percepcion de inseguridad y malestar que es causa de
una variada cantidad de problemas y manifestaciones de problemas sociales: adicciones,
violencia, suicidio, accidentes, crisis vinculares de las familias, estrés.

Por cierto que los grandes cambios por los que esta atravesando el mundo y el pais afectan
diferencialmente a los distintos grupos sociales y a las regiones y provincias del pais y del
mundo. Es decir el comportamiento no es homogéneo, mas alla de que la tendencia es clara.
Asi mientras que una proporcion importante de la poblacién adulta pierde su empleo o tiene
serias dificultades para obtener su primer trabajo, existe para algunas ocupaciones en
determinados puntos del pais, una demanda insatisfecha. En particular para ciertas
especialidades técnicas que se caracterizan por su capacidad gerencial en la industria y los
servicios. Del mismo modo, el crecimiento econémico y los niveles de desocupacion y
subocupacion en la Argentina son muy diferentes segun lo atestigua la EPH que se releva en
las principales areas urbanas del pais. Mientras Mendoza muestra tasas de desocupacion del
6%, en Mar del Plata, Santa Fe o Cérdoba supera el 16%.
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La fecundidad y la pobreza

En consecuencia, como son las familias las unidades donde los nifios nacen, se crian y se
desarrollan, la capacidad para alcanzar un crecimiento pleno de todas sus potencialidades estara
en funcioén de las posibilidades que sus familias tengan de asegurarles esas condiciones de vida.
Para ello, las familias disponen de su capital social integrado por sus destrezas y conocimientos,
sus relaciones familiares y comunitarias, su relacion con instituciones y servicios sociales y su
habitat.

En primer lugar, los nifios argentinos tienen posibilidades diferentes de desarrollo de su
potencial desde su concepcion, segun las caracteristicas de sus padres y de la condicion
socioeconomica de sus hogares. Asi, de acuerdo a lo recogido por el médulo materno-infantil de
mayo de 1994, el porcentaje de las mujeres entre 15 y 49 aflos que nunca se cuidé para no
quedar embarazada fue un 50% mayor que el promedio, entre las pertenecientes a hogares NBI,
con bajo nivel de instruccion (hasta primaria completa) y/o que habitaban en hogares cuyo jefe
tenia bajo nivel de instruccion. Estos datos muestran que el nacimiento de un nifio en familias
de pobreza estructural no es muchas veces una decision racional de la pareja ni tampoco
obedece al deseo de ambos de formar una familia*. En el caso de nuestro pais, la posibilidad de
acceder a la informacion y eventualmente a los medios de planificacion familiar es uno de los
aspectos de mayor inequidad y violacion de derechos ciudadanos en el campo de la salud.

Como no existen campafnas de comunicacion ni de informaciéon social masiva sobre la
planificacion familiar ni la salud reproductiva, ésta se adquiere generacionalmente de padres a
hijos, a través de charlas promovidas a iniciativa de los docentes en escuelas publicas y privadas,
en general de nivel medio (tercer ciclo de la EGB y polimodal, de acuerdo a la denominacion de
la nueva organizacion educativa, definida por la Ley Federal de Educacion) o por informacion
entre pares. Este derecho basico por lo tanto no esta garantizado en condiciones de igualdad
para todos. Si se trata de adolescentes hijos de padres pobres, es alta la probabilidad de que estén
desinformados y en consecuencia incapacitados de transferirles conocimientos de los que ellos
mismos carecen. Ademds y como veremos mas adelante los adolescentes pobres se alejan
tempranamente de la escuela por lo que este espacio también se encuentra invalidado para
acceder a cierta informacion y conocimientos, entre los que se encuentra el de la reproduccion
y el de la sexualidad. Por ultimo y como vimos, uno de los principales déficits que determina su
condicion de pobres es la insuficiencia del capital social, en este caso expresado en que también
sus pares, entre los que realizan estos adolescentes y jovenes su socializacion, adolecen de igual
desinformacion.

Pero la inequidad sobre la salud reproductiva no acaba en la informacion, sino que en la mayoria
de las jurisdicciones del pais, se extiende a la imposibilidad de hacer efectiva su decision, si ésta
pasa por la utilizacion de algun método de planificacion familiar no natural. Es que los métodos se
adquieren en el mercado. En las jurisdicciones que no tienen programas, las parejas, en particular
las mujeres con cobertura de obra social o con ingresos y con informacién pueden acudir a un
médico en busca de consulta, recibir la informacién y eventualmente la prescripcion, y quizas
adquirir el método indicado. Incluso en estas condiciones también es mucho mayor la probabilidad
de estos adolescentes y jovenes de hacer un uso adecuado de los métodos. Resulta muy ilustrativo
en este sentido el Cuadro N° 4, extraido del trabajo “Metas para el 2000, Un Compromiso Nacional”
que evidencia claramente esta afirmacion .

Los adolescentes y personas pobres no tienen igual acceso. Se ven privados de este derecho. La
consecuencia es una fecundidad mayor, no siempre deseada y el uso de procedimientos de control de
la natalidad muy traumaticos y peligrosos como el aborto, dado que en el pais no existe una ley que
autorice su realizacion por parte de ningin servicio ni profesional de la salud. También y como
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consecuencia es mayor el riesgo de mortalidad materna y de que los nifios sean huérfanos de madre por
esta causa.

La pobreza y el bajo peso al nacer

Una vez que el nifno fue gestado, se produce un nuevo elemento de desigualdad. Como en
nuestro pais no existen datos sobre el estado nutricional y de salud de las mujeres en edad fértil,
no es posible establecer el riesgo del nifio de nacer con bajo peso para su edad gestacional como
consecuencia del déficit de crecimiento sufrido por su madre desde nifia. Segun la informacion
registrada en los certificados de nacimiento sobre peso al nacer y publicada en Estadisticas de
Salud, la prevalencia de bajo peso (menos de 2.500grs) es de 7.3% (*) . Si bien existen diferencias
entre las jurisdicciones dado el nivel de subregistro que es mayor en las provincias mas pobres
del pais, no es posible efectuar ninguna afirmacion en la direccion antes apuntada. Sin embargo,
en el modulo Materno-Infantil de la EPH de mayo de 1994 se interrogoé a las mujeres que habian
sido madres sobre el peso de su hijo al nacimiento. Al analizar las respuestas segun la condicion
de pobreza estructural del hogar de pertenencia, se observaron diferencias altamente
significativas. En los hogares No NBI, en todas las jurisdicciones la proporcion de nifios nacidos
con bajo peso era inferior al 5%, mientras que en los hogares NBI, la frecuencia de bajo peso al
nacer fue en todos los casos significativamente mayor, incluso superando en Neuquén, Parana y
Salta, 10%. (ver Grafico N° 1).

Esta condicion determina para los nifios una suerte dispar en cuanto a las oportunidades de
sobrevivir y de crecer y desarrollarse normalmente. Exigira de su familia y de la sociedad un
esfuerzo mayor para que el resultado sea positivo, aunque en una proporcion mas elevada que
los niflos de peso normal, estos nifios tendrin ya para siempre afectada su capacidad de
desarrollo pleno.

Los controles prenatales

Sin embargo y mas alla de los condicionantes mencionados en lo que fue el perfil de crecimiento
de su madre, existen durante la gestacion del nifilo, medios para identificar el riesgo y para
intervenir preventivamente sobre éste, para que pueda ser evitado o controlado como las otras
afecciones perinatales. Y el procedimiento por excelencia es el control prenatal. El mismo, es
una accion basica de promocion y prevencion de la salud y su eficacia esta determinada por la
oportunidad del primer control, la frecuencia de controles y la calidad con que cada uno se hace
por parte de los técnicos y profesionales intervinientes. Como casi de ningin otro tipo de
prestacion no se dispone de informacion sobre cobertura y frecuencia de los controles desde el
sistema de registro de los servicios de salud, aunque si existe informacion de las encuestas de
hogares, a partir de interrogar a las madres sobre la historia de su ultimo embarazo.

Del mencionado modulo de la EPH de mayo de 1994, se observa en el Cuadro N° 5, que las
mujeres pobres tuvieron en todos los casos menor acceso a un primer control prenatal
temprano. Es decir las mujeres pobres tuvieron menor probabilidad de que los servicios de salud
determinaran el nivel de riesgo del embarazo, recibieran las indicaciones y eventualmente
previnieran males mayores. Exactamente igual resultado se observa sobre la frecuencia de
controles. Por lo tanto la posibilidad de controlar o disminuir los riesgos perinatales se ve
limitada por el acceso de las mujeres al control prenatal segun su condicion social o de pobreza.
Se observa que si se trata de mujeres con alto nivel de ingresos, en casi la totalidad de las areas
urbanas consideradas, el 95% tiene su primer control antes del 3er mes y tienen 5 0 mas
controles prenatales.

Nuevamente y al igual que lo senalado sobre salud reproductiva, el diferencial sobre
informacion, conocimientos, percepcion y jerarquizacion de su propio cuerpo sin lugar a dudas
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que explica una demanda de atencion diferente entre las mujeres pertenecientes a distinta
condicion de pobreza. Sin embargo, siendo este un dato de la realidad cabe preguntarse cuil es
la estrategia adoptada por las politicas de salud para modificarla, tanto en lo que se refiere al
nivel de informacién y motivacion de las mujeres sobre sus embarazos como en la organizacion
y estructuracion de los servicios que atienden esta demanda. Algunas reflexiones al respecto se
efectiian mas adelante en relacion con las politicas y programas sociales.

Mortalidad infantil

Es ampliamente conocida la asociacion entre mortalidad infantil y condiciones de vida de la
poblacion. En nuestro pais existen varios estudios realizados en este sentido que verifican la
desigual chance que tienen los nifios de morir segun la condicién de pobreza del hogar en que
nacieron. A partir del moédulo Materno-Infantil de la EPH de mayo de 1994, se realiz6 un
procesamiento especial en UNICEF que permitié establecer que en el total de las 13 areas
urbanas en que se aplico la encuesta, un 4% de las mujeres entre 15 y 49 afios interrogadas
manifestaron que del total de hijos que tuvieron, al menos uno falleci6 antes de cumplir un afio.
Pero esa proporcion se duplicaba cuando las mujeres tenian bajo nivel de instruccién o ellas
mismas o el jefe del hogar estaban desocupados.

Claro que en nuestro pais de acuerdo a las ultimas estadisticas vitales el 98% de los casi 700 mil
niflos nacidos vivos, sobreviven. Y crecen y se desarrollan en condiciones disimiles que iran
agregando crecientes niveles de desigualdad y exclusion segun las caracteristicas de sus familias.
Es decir, de la edad de sus padres, de la presencia de ambos padres, de su nivel de instruccion,
de la existencia de otros familiares que cooperen en la crianza, del nimero de hermanos y
miembros del hogar, de las condiciones de la vivienda en que nace y crecera, de la calificacion
y experiencia laboral de sus padres, de su nivel de ingresos y también del lugar del pais en que
el nacimiento ocurra.

Caracteristicas de las familias

Veamos cada uno de estos factores y su posible incidencia en las oportunidades de crianza de
los ninos. En el Cuadro N° 6 se observa que los padres de los niflos nacidos en hogares pobres
son proporcionalmente mas jovenes. Un 17% de los jefes de hogares pobres tienen menos de 30
anos, exactamente el doble de los jefes de hogar no pobres. A esa edad, entre los 30 y los 39
anos, los jefes pobres son el 33% y entre los no pobres el 15%. De estos datos podemos concluir
que las familias pobres se conforman mas tempranamente. Los padres de los nifos iniciaron su
vida laboral muy tempranamente, tan temprano como fue su abandono de la educacioén formal.
Por lo tanto y dadas las caracteristicas ya apuntadas del mercado de trabajo actual, su insercion
es mayormente precaria e inestable, lo cual conlleva escasas chances de movilidad social y de
mejoramiento de su condicién actual. Estos nifios creceran en familias con una alta probabilidad
de formar parte del universo de los excluidos.

Asi mismo, es también amplia la posibilidad de que los nifios nazcan en hogares cuyos padres no
estan unidos en matrimonio. Segun los datos registrados en el registro Civil y publicados en los
anuarios de las Estadisticas Vitales, la proporcion de nifilos nacidos y registrados como
extramatrimoniales ha crecido significativamente en la Argentina, al igual que lo que ocurre en
otros paises del mundo. Como se observa en el Cuadro N° 7, entre 1983 y 1996, la proporcion
para el total del pais paso de 36% a 48%, con algunas provincias en donde 2/3 partes de los niflos
nacen en hogares de estas caracteristicas. Es importante acotar que la condicion de
extramatrimoniales no significa que no haya una pareja formalmente constituida, sino que en
caso de ésta existir no hubo acto matrimonial. Sin embargo al observar los cuadros 8.1 y 8.2
sobre el estado conyugal de las mujeres entre 15 y 49 afos evaluadas por el modulo Materno-
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Infantil de 1a EPH de 1994, en el caso de GBA y hasta los 30 afos, las mujeres unidas representan
el doble de las casadas. A partir de los 30 la participacion de las unidas disminuye con la edad y
aumenta incluso por encima de la proporcion de casadas, la de separadas o divorciadas y, de
viudas. En las otras jurisdicciones aproximadamente la mitad de las mujeres es casada, y es
mucho mas reducido el peso de las unidas y de las separadas, aunque muy elevada la proporcion
de mujeres solteras, que en todos los casos superan una tercera parte del total.

Esta informacion permitiria concluir que es relativamente fragil la situacion de las familias en que
estos nifilos nacen. En el mencionado trabajo de Cheal, se senalan los cambios ocurridos en la
composicion de las familias y su impacto sobre la pobreza y los nifios. Asi plantea que el “nifio
postmoderno probablemente no conozca bien a su padre o a su madre. Seguramente vive con
ella y ella no trabaje.”

Catalina Wainerman y Geldstein R. en su trabajo Viviendo en Familia, observan también un
aumento en la proporcion de nifios pequenos en hogares monoparentales y en hogares con jefa
mujer asi como una disminucién de los nifios nacidos en parejas casadas. Las autoras explican
que en el caso de las parejas pobres las uniones consensuales son hasta tres y cuatro veces mas
extendidas que entre los no pobres”®.

De la lectura del Cuadro N° 8, en base a los datos del Gran Buenos Aires, en Octubre de 1997,
se concluye que los nifios nacidos en familias pobres, seran en su gran mayoria hogares
nucleares, aunque casi una tercera parte lo hara en familias ampliadas completas e incompletas.
Esto puede explicarse porque sus padres muy jovenes, y muchas veces solo su madre, frente a
las dificultades econdmicas para la formacion de un nuevo hogar, contintan viviendo en el de
origen. Por tanto estos ninos intimaran con sus abuelos, en general maternos, y con sus tios,
algunos apenas pocos anos mayores que ellos.

Por cierto que el nacer en un hogar ampliado significa también pasar los primeros tiempos al
menos, hacinados. El nimero de personas por cuarto es elevado. Comparte la habitacién no sélo
con sus padres, sino seguramente con algunos de los tios. Y probablemente no podra disfrutar
de una cuna para el solo, sino que dormira en la misma cama que sus padres. En tal caso ya no
solo sera victima del hacinamiento sino también de la promiscuidad, con sus serios efectos sobre
la salud y el desarrollo.

Pero también la existencia de un hogar ampliado significa la chance de aumentar la red de
contencion y cooperacion para la crianza del nifio. Si bien esto varia segun la familia y la region
del pais, la participacion y presencia de los abuelos puede significar un apoyo invalorable para
la madre y de enorme importancia para los nifios nacidos en esta condicion.

El nivel educacional de los padres

Para completar el analisis sobre las caracteristicas de los hogares en que nacen los nifios pobres,
es importante destacar el nivel educacional del jefe del hogar. Segun los valores del Cuadro N°
9, en los hogares pobres la proporcion de aquellos que no completaron el nivel primario varia
de acuerdo a la etapa del ciclo vital y la condicion de pobreza. Entre los pobres, cuanto mas
joven (segun la edad de sus hijos), mayor es la proporciéon que terminé la escuela primaria y
menor la que complet6 la media. Pero comparando con el nivel de instruccion alcanzado por los
jefes de los hogares no pobres, la diferencia es enorme. Por ejemplo la proporcion de jefes de
hogares pobres con nifios menores de 6 afios y mayor nivel de instruccion es 5 veces mas
reducida que los jefes de los hogares no pobres.

Si bien es conocida la importancia del nivel de instruccién de la madre para la sobrevivencia y
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la crianza de los nifos, el conocer el del jefe del hogar marca al menos una aproximacion valida
del handicap que también en este sentido, sufren estos nifilos. Mas alla de las limitaciones del
indicador es posible afirmar que cuanto mayor el nivel de instruccién alcanzado mas riqueza
expresiva, mas elementos para resolver problemas y enfrentar las exigencias que impone la
sociedad, asi como también mayor es la facilidad para entender cddigos y mensajes
comunicacionales. En sintesis es posible sostener que se incrementa el capital simbélico de la
persona, y con €l crecen las alternativas y potencialidades de las que los nifios pueden
beneficiarse durante su crecimiento.

Habitat

Claro que el aspecto que principalmente se asocia con el nivel de instruccion del Jefe del hogar
es su insercion habitacional. Segun los datos que emergen de la encuesta de octubre de 1997,
sobre algunas caracteristicas del habitat y de acuerdo a su condicion de pobreza y la presencia
de nifios (ver Cuadro N° 10), el hacinamiento en los hogares pobres donde viven los mas
pequenos (menores de 6 afios) es cuatro veces superior al de los hogares pobres con nifios
mayores. Uno de cada cuatro niflos pobres viven hacinados. Esta situacion tan critica es
practicamente inexistente en los otros tipos de hogar del Gran Buenos Aires.

Es importante recordar la influencia que tienen las condiciones del habitat para la salud de los
nifios. El riesgo de contraer enfermedades infecciosas y las posibilidades de que éstas
evolucionen hacia cuadros graves es mucho mayor cuando la promiscuidad y el hacinamiento
marcan el espacio en que estos nifos crecen. Igualmente son mayores las chances de accidentes
en el hogar, en particular cuando el equipamiento hogarefio marca la presencia de un fogon, o
de una mala calefaccion y la ventilacion es inadecuada.

Pero las condiciones desfavorables del habitat y su impacto en la calidad de vida de la familia en
general y de los niflos en particular, no s6lo se manifiestan en el punto antes descripto. El acceso
al agua potable y a un saneamiento adecuado también afecta primordialmente a los pobres, y
mucho mas a los nifios pequenos. Un 40% de los niflos pobres menores de 6 afos crecen en
viviendas que no tienen bafio. Este déficit se reduce en el resto de los hogares pobres a una
proporcion de alrededor del 25%, pero es de solo el 6% en los hogares no pobres. El no tener
acceso a un bafo y al agua potable determina situaciones de riesgo totalmente diferentes que
inciden en las tasas de morbilidad por enfermedades infecciosas y parasitarias que son evidentes
incluso comparando con familias igualmente pobres segun ingreso, pero con disponibilidad de
agua potable y a un saneamiento adecuado en el hogar (Cuadro N° 10).

Diversos estudios realizados durante décadas enfatizaban la importancia de la higiene para la
prevencion de enfermedades en la infancia y de las familias en general. El aumento de la
cobertura de agua potable fue debilitando los mensajes de los medios de comunicacion y del
equipo de salud en favor de la higiene personal, de los ninos, de la vivienda y de los alimentos.
La higiene se explica en ultima instancia mucho mas por las actitudes, los habitos, la disposicion
hacia ella que por los ingresos. Es muy ilustrativo recordar el impacto que tuvo en la incidencia
de enfermedades diarreicas y otras de transmision hidrica, la adopcion de practicas de higiene
en las familias como consecuencia de la epidemia del cOlera y el temor a contraerla. No solo las
dos gotas de lavandina, sino un mayor cuidado en la limpieza de los alimentos y del hogar fueron
determinantes en el éxito obtenido.

Los niflos que crecen en hogares en donde los habitos de higiene son inadecuados no s6lo son
victimas de un entorno insalubre, sino que incorporan estos habitos que los acompafarin el
resto de su vida, a menos que ésta lo exponga a contextos familiares y culturales de otro tipo
que lo impulsen a modificar esta actitud aprendida en el seno familiar a edades muy tempranas.
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Lactancia, alimentacion y estado nutricional

Es largamente conocida la incidencia de las infecciones sobre el estado nutricional y de éste
afectando el sistema inmunolégico de los nifos, y como ambos a su vez limitan su potencial de
crecimiento y de desarrollo. El nivel de vulnerabilidad de los niflos y este mismo potencial vimos
ya que esta determinado por el estado nutricional de la madre, antes y durante el embarazo, pero
fundamentalmente en los primeros afios de vida. En este sentido es basico el cuidado de salud,
vigilando su crecimiento y su desarrollo y la lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses y
posterior extension hasta los 2 afios con una adecuada incorporacion de otros alimentos desde
los 6 meses.

De acuerdo a la informacion que emerge del médulo materno-infantil de la EPH se observa que
de acuerdo a las declaraciones de las madres no se distinguen comportamientos hacia la
lactancia muy distintos entre las madres segun su condicion de pertenencia a familias de pobreza
estructural (UNICEE 1998). Sin embargo, de acuerdo a un procesamiento especial realizado por
UNICEF durante 1998, se distinguen quienes son las mamas que nunca dieron de mamar. Las que
forman parte de familias de pobreza estructural superan en un 50% el promedio (12%), igual que
aquellas con bajo nivel de instruccién y duplican el promedio (1 de cada cuatro) entre quienes
fueron mamas antes de los 20 afios. Pero también son mas las mujeres mas pobres y con menor
instruccion las que extienden la lactancia mas alla de los 6 meses (aproximadamente 40%).

Una posible explicacion a este comportamiento aparentemente contradictorio es el tipo de
hogar en que nacen los nifilos pobres. En hogares con madre empleada en el mercado de trabajo
(14%), sus ninos dificilmente sean amamantados. Tampoco las mas jovenes que aun estudian. A
la inversa las mujeres de pobreza estructural, en particular aquellas en situacion de indigencia,
asi como la mayor parte de las multiparas seguramente si amamante. Incluso en estos grupos
sociales, muchas veces la explicacion de un estado nutricional inadecuado de los nifios se asocia
a la no complementacion correcta de la lactancia con otros alimentos.

Del mismo procesamiento del modulo, se confirma que no son los nifios nacidos en hogares
pobres y vulnerables aquellos que tuvieron una adecuada vigilancia de su crecimiento y
desarrollo. Mientras que en el promedio de las ciudades del pais consideradas el 64% de las
mamas manifestaron que llevaron a sus nifios menores de 5 afnos a control, la proporcion sube
a 82% en los hogares de ingresos altos y al 86% de los hogares con jefe de hogar con educacion
universitaria.

Uno de los resultados de cuidados distintos de acuerdo a la condicion de pobreza (salud,
alimentacion, medio ambiente, afecto) es el peso de los nifios. Segun datos del modulo se
observa un claro diferencial en la prevalencia de déficit de peso para la edad, comparando con
la tabla de referencia internacional NCHS/OMS, entre los niflos, si pertenecian a familias de
pobreza estructural o no, y en todas las ciudades evaluadas. Mientras en los hogares no pobres,
la curva de peso estaba desplazada levemente hacia la derecha, la de los pobres lo estaba hacia
la izquierda. Los diferenciales eran aun mayores cuando se evalu6 la talla en relacion a la edad
de los niflos entre 2 y 5 afios (ver Cuadros 11 y 12) en que utilizando el mismo patréon de
referencia, salvo en Rosario y Mendoza, incluso los nifios no pobres del resto de las ciudades
tenian tallas promedio inferiores a las esperadas. Pero entre los pobres la prevalencia de talla baja
es 50% superior en el Gran Buenos Aires que en los nifios no pobres de la misma zona, siendo
hasta 6 veces superior en Mendoza.

Desarrollo infantil

Otra expresion de mayores oportunidades perdidas por la condiciéon de pobre, es la del
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desarrollo, pues producen condiciones de stress y una crianza capaz de inhibir el desarrollo sano
e integral en los primeros anos (Myers, 1993). Estudios como el coordinado por A.Rodrigo a
fines de la década pasada confirmaban la importancia del clima familiar en el desarrollo
temprano. El mencionado trabajo llevado a cabo entre familias pobres del Gran La Plata,
identificaba como centrales a la ausencia de alcoholismo, la presencia del padre como agente de
apoyo en la crianza y el nivel del umbral de alarma de la madre, los factores que se asociaban a
un desarrollo psicologico normal.

El mencionado nivel de estrés provocado por la pobreza y su impacto en la salud de los
individuos, ya no en la etapa de la infancia, es sujeto de creciente nimero de estudios e
investigaciones. Segun estos trabajos el nivel de estrés y pobreza determina situaciones de
vulnerabilidad que afectan el sistema inmunolégico y el estado de salud. Frente a estos niveles
de estrés sin embargo las respuestas no son las mismas, lo cual lleva a los investigadores a
explicar estas diferencias en las formas o medios en que los individuos enfrentan dicho estrés o
dichas condiciones adversas. Estos trabajos se emparentan con los que estudian la resiliencia y
llevan al conocido epidemi6logo canadiense Robert Evans a concluir que es la familia la que
brinda al nifio y a la persona los elementos para poder enfrentar condiciones adversas. En otros
términos es el capital social, al cual me referia al principio del trabajo, el que esta favoreciendo
o dificultando las condiciones para un crecimiento y desarrollo sano y un potencial de bienestar
del nifo.

Un desarrollo temprano adecuado se asocia al éxito en el aprendizaje de la lectoescritura y en
consecuencia a un transito exitoso por la escuela. Los programas por excelencia de educacion
temprana son los jardines maternales o de infantes, a los que acceden fundamentalmente los
nifilos de hogares no pobres. Pese a que la educacion temprana o preescolar no fue ni es
obligatoria en el pais, tuvo un vasto desarrollo y gran acogida entre los sectores medios urbanos
desde hace mas de 40 afios . Si bien existen establecimientos publicos, la mayor parte de la oferta
es privada, lo cual implica que es el nivel de ingresos del hogar el principal determinante para
que los padres decidan si envian o no a sus hijos a estas instituciones.

La consecuencia es que la mayor parte de los nifios pertenecientes a hogares pobres no acude a
jardines de infantes. En su lugar, y en los ultimos afios se ha desarrollado una oferta especial para
estos ninos, que son los Centros de desarrollo o de Cuidado Infantil, a partir de iniciativas de
algunos municipios, provincias y de experiencias internacionales, promovidas por UNICEF en el
pais. Consisten en la calificacion de madres o vecinas en pautas de crianza y educacion temprana
para que se encarguen del cuidado de nifios de su comunidad, en especial en horas de trabajo
de las madres.

Es que los cambios sociales que implico la incorporacion masiva de la mujer al mercado de trabajo,
asi como la reduccioén de la fecundidad y del tamafio de la familia, trajo aparejada la necesidad de
desarrollar servicios sociales y comunitarios que se encarguen del cuidado del nino mientras la
madre esta ausente del hogar. Ya no hay hogares extensos. Ni abuelos ni hijos mayores estan
disponibles para dejarlos a su cuidado. Potencialmente los padres pueden dedicar mas tiempo a la
crianza de un menor nimero de hijos. Pero como ambos deben y quieren mejorar, sino mantener
su nivel de ingresos, deben pasar muchas horas ocupados. Ello significa en la practica la necesidad
de acceder a servicios para el cuidado de los nifios, mas alla de que ya se mencioné que en los
hogares mas pobres, los nifios permanecen con sus madres, pues ellas mayormente son muy
jovenes y no trabajan, e incluso muchas veces cuando si lo hacen, en especial en el trabajo
doméstico, quedan sus hijos al cuidado de los hijos mayores o del padre desocupado. Estos
servicios son los denominados CDI, y a las mujeres capacitadas se las denomina “mamas
cuidadoras”.

Estos servicios se extendieron por cientos en el pais, cubriendo una necesidad creciente. Sin
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embargo a mas de 10 anos de actividad, ain hoy no se han llevado a cabo evaluaciones sobre el
impacto que tuvieron. La importancia de estas evaluaciones esta dada porque la diferencia en la
calidad de la oferta de estos servicios comparada con los jardines de infantes es significativa. Sin
embargo los espacios de socializacion, de juego, de desarrollo del relato y del lenguaje, en
muchos casos superaron la condicion de “depositos de nifios” y pudieran impactar en el éxito
del transito escolar, en particular en el rendimiento en los tres primeros afios de escuela.

Estudios llevados a cabo en otros paises relatados por Myers, indican que la calidad de la oferta
es determinante en cuanto al éxito alcanzado. Sobre todo cita algunos estudios longitudinales
como el de Perry, de ensenanza preescolar en nifios negros de los Estados Unidos demostrando
que estos nifios en comparacion con otros de similar condicion tuvieron mayor retencion en la
ensefianza media, mas facilidad para obtener su primer empleo, menor nivel de delincuencia e
infraccion a la ley, y menor proporcion de embarazos durante su adolescencia. Otros también
exhibieron buenos resultados en los primeros afios, pero se diluyeron a lo largo de la ensefianza
primaria. Myers concluye que lo determinante para el impacto positivo es la calidad del servicio.

Escuela, educacion y “desigualdad” de oportunidades

Superada la primera infancia y la socializacion familiar, los nifios ingresan a la escuela. Inician una
etapa formal de aprendizaje que puede extenderse hasta los 25 aflos, en etapas que comprenden
segun la nueva denominacion los 3 primeros ciclos de la EGB, el polimodal (3 anos mas) y la
universidad. Durante un siglo, la ensefianza obligatoria fue de 7 aflos. Recién a principios de ésta
década se extendio 3 afios mas. Pero también recién en los ultimos 30 afos, los niveles de
escolarizacion permitieron afirmar en el pais que la primaria o la ensefianza basica se habia
universalizado efectivamente. Actualmente el 95% de los niflos entre 6 y 12 afios estian en la
escuela. Por cierto que para la poblacion en extrema pobreza y residente en algunas de las
provincias mas pobres del pais este derecho basico y condicion inherente a la igualdad de
oportunidades no estaba garantizada. Asi, la escolarizacion en esa edad en Chaco alcanzaba en
1991 el 88%, mientras que en las dos provincias mas australes de la Argentina llegaba al 98%. Los
diferenciales sociales y regionales son mayores a partir de los 13 y hasta los 17 anos, que
coincide con las edades del antiguo nivel medio. Segun datos del Censo de Poblacion de 1991y
del Ministerio de Educacion, la jurisdiccion con mayor escolarizacion en esta edad era la Capital,
con el 82% de los adolescentes y las provincias con menor escolarizacion: Misiones con 39%,
Santiago del Estero y Chaco, con 41%, Corrientes con 44% y Formosa con 48%.

Logrado el enorme éxito de la expansion de la ensefianza basica, uno podria imaginar que la
igualdad de oportunidades se alcanzd. Sin embargo, algunos estudios permiten inferir que desde
el punto de vista de la igualdad de oportunidades y el avance en el conocimiento impuesto por
la globalizacion, lamentablemente las diferencias se ampliaron entre los nifios segun la condicion
socioeconomica de sus familias. Estas diferencias se expresan en la calidad de la educacion
recibida. Podemos afirmar hoy que la inmensa mayoria de los nifios que ingresan a la escuela
finalmente la terminan. Efectivamente todos acceden a igual certificacion de conocimientos. Sin
embargo ello es de algin modo una estafa para aquellos nifios que fueron egresados sin haber
accedido al nivel de conocimientos minimos en cuanto a comprension de textos, operaciones
de cilculo y capacidad para obtener, seleccionar y analizar informacion.

Las disparidades tienen una variada expresion, asi como distintas son las causas. Estan
l6gicamente aquellas que se vinculan con los atributos de los nifios. Estas se relacionan con la
acumulacion de handicaps que los niflos traen desde su gestacion, se expresan en su nacimiento
y crianza, se extienden durante un desarrollo inadecuado y terminan consolidindose en la
escuela. Esto significa que una proporcion de los nifios que ingresan a la escuela, tiene una
capacidad ya limitada de aprendizaje, consecuencia de su historia de déficits en su vida. Por
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cierto que ésta proporcion es muy inferior a la de aquellos que fracasarin en su vida en la
educacion formal.

Las otras causas se relacionan con la oferta. Es decir con la escuela, con los docentes, con una
determinada infraestructura y con un equipamiento dado. Al igual que lo ocurrido en casi todos
los paises, la expansion de las escuelas no se vio acompafada de un esfuerzo paralelo por mejorar
las condiciones de trabajo y calidad de formacion docente. Se produjo un profundo deterioro de
ambas, que resulta en muy bajos niveles de calidad, tanto en lengua como en matematicas durante
la enseflanza basica y al finalizar el polimodal. Dependiendo de las provincias, en 7° grado, la
evaluacion de calidad mostré que en 1995, entre un 28% en Capital y un 60% en Misiones no
aprobaron los conocimientos minimos de matematicas, para un promedio nacional del 40%. En
lengua la mejor jurisdiccion fue Capital con 24% de los chicos que no aprobaron y la peor fue
Catamarca con 50% de los chicos que no aprobaron para un promedio nacional de 38%. Niveles
similares de rendimiento y de disparidades entre jurisdicciones se encuentran entre quienes
egresan de la ensefianza media.

Un elemento muchas veces no considerado, fue estudiado por la CEPAL, que relacion6 el
impacto del hacinamiento en el hogar con los logros educativos de los nifios. Asi en hogares
homogéneos en cuanto a un capital educativo bajo en el hogar, con jefe mujer y de ingresos
bajos, el rezago escolar era 50% inferior si vivian en un hogar no hacinado.

En consecuencia, podemos concluir que las disparidades ya no solo se dan entre quienes asisten
y quienes no lo hacen en especial ahora entre los adolescentes, sino segun la escuela a la que
asiste y la calidad de la familia de cada nifio. La escuela ha dejado de igualar. Las oportunidades
no son para todos equitativas. En los barrios y comunidades pobres, las escuelas cumplen
muchas veces mis un papel asistencial que educativo. Sus docentes deben asumir actividades de
organizacion de la alimentacion en la cocina y el comedor, atender problemas criticos familiares
que afectan a los ninos, contenerlos, vigilar su salud, y en el tiempo restante encargarse de la
ensefianza. Muy diferente es la situacion de las escuelas donde asisten los nifios no pobres,
donde las horas de exposicion al aprendizaje es mayor, la disponibilidad de equipamiento
también es mejor y el nivel de exigencia de los nifios y adolescentes resulta estimulante también,
para que el docente dé lo mejor de si respecto a los conocimientos y didactica.

Pero uno de los principales problemas de la escuela en la Argentina es la rigidez de la curricula
y la escasa flexibilidad para adaptarse a los tiempos de los chicos para el aprendizaje. Todos son
igualmente evaluados mas alla de los diferentes intereses, e historias particulares. El guardapolvo
blanco y su capacidad simbdlica de igualacion es realmente asumida por el sistema educativo.
Pero las diferencias entre niflos pobres y no pobres por supuesto que existen y son asumidas por
la oferta educativa, segin como hoy se estructura en muchas jurisdicciones del pais. No s6lo hay
escuelas para nifios pobres y otras para los no pobres. Hay también turnos para los mejores y
secciones de grado que discriminan. La misma carrera docente favorece un mecanismo por el
que la mayor experiencia y conocimiento de los docentes los premia con la posibilidad de
eleccion de establecimientos en los cuales desempefiarse. Esto conduce a que en las escuelas
mas pobres donde asisten los nifios con mayores necesidades, sean atendidos por docentes
recién recibidos y con menor experiencia y conocimientos.

El resultado de esta forma de organizacion es que si bien los chicos finalmente terminan la
escuela, no todos lo hacen en los 7 anos esperados. Segun los datos del Ministerio de Educacion
y del Censo de poblacion de 1991, el retraso a los 12 afos alcanzaba al 43% en el pais, siendo la
Capital la menor (27% de los ninos) y Corrientes, Chaco, Misiones y Santiago del Estero los
mayores, donde 2 de cada 3 nifios se habia rezagado respecto a su cohorte. En otras palabras
estos son nifos a los que finalizar la escuela les lleva entre 8 y 12 anos.
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En el caso de los adolescentes, la situacion es peor porque el problema mayor es el abandono.
A los 17 afios, segun las mismas fuentes antes mencionadas, solo 1 de cada 4 adolescentes estaba
escolarizado en el nivel correspondiente. Con estas cifras mas bien uno podria concluir que en
la ensefianza media (actualmente 3er.ciclo de la EGB y polimodal) mas que abandono, se
produce una “expulsion masiva”. Nuevamente la jurisdiccion con mayor retencion es la Capital
Federal, con 47% y las menores son Misiones y Santiago del Estero (14%), y Formosa, Chaco y
Corrientes, con 15%.

La edad en que se presenta el abandono masivo es entre los 13 y los 14 afos. Por ello la
universalizacion de los 10 afios, es una fuerte apuesta y en la direccion correcta. Por cierto que
para que ello sea posible se requiere, sobre todo en las jurisdicciones mas pobres; y en el resto,
en los barrios mas pobres, efectuar un esfuerzo econémico muy importante para habilitar
infraestructura y disponer de docentes suficientes en cantidad y calidad para extender con igual
grado de cobertura hasta esa edad, la escolarizacion.

La incorporacion al mundo del trabajo: llave de la exclusion

Esta apuesta es fundamental para evitar lo que la globalizacion transformo en una condicion. Las
posibilidades de los nifios y adolescentes en un mercado de trabajo con pautas competitivas a
nivel mundial se diferencia cada vez mas por el nivel de calidad y calificacion de los recursos
humanos y el capital social al que acceden.

Quienes no estan calificados tienen y tendran crecientes dificultades de incorporarse al mercado
de trabajo. Segun la informacion provista por la EPH, de la onda de octubre de 1997 en el Gran
Buenos Aires, un 13% de los adolescentes entre 13 y 17 afios no estudia ni trabaja y un 5% trabaja
y no estudia. Segun la misma fuente, las mayores proporciones de adolescentes que no estudian
ni trabajan se encuentran en Tucuman (21%), en Rosario y en Mar del Plata (16%). También es
entre los jovenes menores de 25 afios, el grupo mas castigado por la desocupacion, confirmando
la vulnerabilidad presente y futura de los adolescentes pobres. Este es el ciclo de reproduccion
de la pobreza que se va encadenando desde la gestacion hasta la adolescencia y que ahora se ve
agravado al enfrentar el desafio de la exclusion: no acceder al empleo y a ingresos.

LAS POLITICAS SOCIALES: PARA SOBREVIVIR A LA EXCLUSION O PARA INTENTAR LA
INCLUSION

La concepcion bajo las cuales las politicas sociales se han legitimado y desarrollado en los
ultimos 50 afios es la de asegurar ciertos niveles de bienestar para todos, reconociendo que el
sistema produce desigualdad e injusticia. El inglés Alfred Marshall identificaba en la década de
los ‘40 los derechos civiles, los derechos politicos y los derechos sociales. La ciudadania plena
agregaba, se obtenia cuando los tres tipos de derechos estan asegurados y garantizados. Por ello,
la ciudadania la concebia como un proceso social de expansion permanente y creciente. Entre
los derechos sociales, identificaba a las politicas de empleo e ingresos, a la politica fiscal y a los
por €l denominados administracion de los servicios sociales.

La construccion del estado de bienestar en la Argentina partié de un contexto de pleno empleo.
Este fue la llave para acceder a los bienes y servicios y a ciertos niveles de ciudadania de la
poblacién. El empleo posibilitaba acceder a ingresos, a derechos de pensién y jubilacién, a
seguros de vida, a coberturas por enfermedad, a programas habitacionales, al turismo social y a
la recreacion del trabajador (en su mayor parte asalariado) y su grupo familiar, a ingresos
adicionales por escolaridad de los hijos, tamaflo y estructura familiar, nacimiento de un hijo,
fallecimiento de un familiar y matrimonio.
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Desde mediados de la década de los ‘70, con el agotamiento del modelo sustitutivo de
importaciones se inicia un proceso de cambio estructural del mercado de trabajo. Primero, se
precariz6 el empleo. Ello significo que todos los derechos a los que accedia el trabajador y su
familia fueron perdidos para una masa creciente de asalariados. Estos mantenian solo el empleo
y los ingresos.

La educacion y la salud de las familias, la recreacion, la seguridad social, pasaron a ser financiadas
y contratadas directamente por el trabajador o estos ultimos pasaron a ser usuarios de servicios
publicos utilizados antes s6lo por los mas pobres, aquellos grupos minoritarios que nunca
excedieron el 20% con dificultades de acceso al empleo formal.

A partir de la década de los ‘90, el panorama se agrava, porque aparece un problema hasta
entonces acotado que es el acceso al empleo. La desocupacion se triplica en un afio y desde
1994 entre la mitad y un tercio de las familias argentinas sufre problemas de desocupacion o
subocupacion. Ello significa que al menos esa proporcion de la poblacion argentina tiene
problemas de inseguridad de ingresos, que es lo mismo que decir inseguridad de vida, al no
poder garantizar su acceso a una canasta de bienes y servicios.

Bajo algunas perspectivas de pensamiento neoliberal, el Estado debe limitarse a asegurar
condiciones de funcionamiento pleno de los mercados, donde cada individuo segun su
competencia se beneficiard para comprar el paquete de bienes y servicios que requiera, entre
ellos la salud, la educacion, la vivienda para siy los suyos. Al reconocer que hay sectores que no
estan en condiciones de acceder al mercado, para ellos y s6lo para ellos, el Estado debe arbitrar
programas que aseguren su sobrevivencia, denominados de compensacion social.

Este modelo que se ha desarrollado en casi todo el mundo, ha producido crecientes niveles de
inequidad, al favorecer una concentracion del poder y de la riqueza desconocidos en los ultimos
50 afios. De acuerdo a la informacion sobre ingresos familiares provistos por la EPH de octubre
de 1997, el ingreso promedio del 10% de las familias con ingresos mas bajos es 27 veces inferior
que el del 10% mas rico en el Gran Buenos Aires.

Del ingreso total (subregistrado en particular por las declaraciones de las familias de mayores
ingresos, por lo que la desigualdad en la realidad es mayor) el 10% mas rico pas6 de concentrar
el 28% en 1974 a casi un 40% en 1997. Esta concentracion se esta llevando a cabo no sé6lo
afectando a los deciles inferiores sino también a los medios.

En otras palabras, existe un proceso de creciente desigualdad en la sociedad, con sectores que
encuentran crecientes dificultades para acceder a bienes y servicios, por insuficiencia de
ingresos o por pérdida de derechos sociales, consecuencia de la precarizacion del empleo. Este
cambio afecta primordialmente a las familias que tienen nifios. Por lo tanto afecta mas a los nifios
y adolescentes que son la mayoria en estas familias y en estos grupos sociales.

La posibilidad de nivelaciéon y de aseguramiento propias de las politicas sociales no esti
funcionando, porque se ha mantenido bastante inflexible en su orientacién a los cambios que se
han producido en la economia y la sociedad, y por otro lado rebasada y deteriorada por la
presion creciente de poblacion que busca resolver sus necesidades en instituciones que antes
desconocia.

En 1991, segin datos del Censo de Poblacion, cuando este proceso promediaba, 1 de cada 3

habitantes no tenia cobertura por obra social ni prepago, un 4.5% tenia cobertura privada y el
58% obra social. Por cierto que las diferencias eran grandes entre las jurisdicciones del pais, al
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punto que en Formosa y Santiago del Estero, la cobertura de obra social se reducia al 40% de sus
habitantes. Al evaluar la cobertura por grupo etireo, se observa que a medida que aumenta la
edad mayor es la cobertura. Actualmente segin las estimaciones, la poblacién que tiene
cobertura de obra social se reduce al 45% promedio, siendo casi del 87% en los mayores de 65
anos. Los ninos no disfrutan de igual derecho que los ancianos. Esta sociedad no asegura a los
ninos y a los jovenes (los grupos etireos de menor cobertura) equidad generacional.

Tal afirmacion se refleja en los servicios de salud donde nacen los nifios argentinos. Segun
informacion de Estadisticas de Salud del Ministerio, en la altima década creci6 la proporcion de
partos atendidos en el sector publico del 43% al 58% del total, representando en Chaco,
Formosa, Jujuy y Tierra del fuego, mas del 70% del total.

La crisis de empleo e ingresos no puede ser compensada por las politicas sociales, como es evidente.
Sin embargo, desde el punto de vista de la construccion de una sociedad que busca alcanzar mayores
niveles de integracion, es fundamental modificar ciertas orientaciones de las politicas sociales, asi
como reconstruir una mayor solidaridad entre los ciudadanos y los colectivos sociales, dando lugar
a un nuevo Estado, mas fuerte aunque reducido y a una sociedad mas participativa y activa.

De acuerdo a los ejes que hemos recorrido, es fundamental reorientar las prioridades en las
politicas sociales. Para asegurar una buena insercion ocupacional y responder a los desafios de
calificacion que exige un modelo globalizado, es necesario mejorar y expandir la educacion,
tanto la basica como el polimodal. Con el fin de asegurar igualdad de oportunidades es necesario
reconocer la desigualdad de origen, y asignar los mejores recursos docentes y pedagogicos a las
jurisdicciones y a las comunidades mas pobres. Ello no debe interpretarse como sélo disefiar una
oferta para los pobres. Al contrario, debe afianzarse el caracter universal de ciertas politicas, si
deseamos un escenario de mayor integracion social.

En el campo de la salud la tnica alternativa es impulsar un cambio copernicano. Hasta ahora en
el pais se privilegio una vision reparadora de la salud. El sistema opera exclusivamente para
recuperar, rehabilitar o disminuir el dano y el dolor. No invierte ni en la formacion de habitos,
ni en la adopcioén de estilos de vida, ni en la construcciéon de deberes y responsabilidades por
parte de la poblacion para mejorar sus niveles presentes de salud y bienestar. Todo el gasto y la
inversion se canalizan en medicamentos, tecnologia para diagnodstico y tratamiento, y por lo
tanto tienen su centro en el hospital. Hacia alli fluye el financiamiento. Ademas es el hospital
también el eje para la formacion y trabajo de profesionales y técnicos que atienden demanda por
enfermedad. La propuesta no debe entenderse como que se pretende eliminar ésta modalidad,
pues ello seria un absurdo. Lo que si se pretende es que la asignacion de recursos sea mas
equitativa, favoreciendo la educacion para la salud, la organizacién comunitaria, el trabajo
profesional extramuros y los servicios correspondientes al primer nivel de atencion y al primer
nivel de referencia.

Resulta a todas luces insuficiente e incluso imposible asegurar iguales oportunidades de salud y
bienestar a los nifios y adolescentes si no se invierte en acciones de promocién y prevencion de
la salud. Un sistema de atencion médica como el actual es absolutamente funcional a la
reproduccion de condiciones de exclusion social y de no cumplimiento de derechos para los
nifos y adolescentes, en particular si son pobres. Y como la mayor parte de los nifios son pobres
y de los pobres son nifios, el pais esta hoy hipotecando gran parte de su futuro. Cada vez
tendremos mas poblacion a la que asistir con modelos de politica asistencial, con mayores
problemas de violencia, inseguridad y desintegraciéon social.

Ciudadanos aptos para insertarse en el mundo global, exigen embarazos deseados y conscientes,
de mujeres plenamente desarrolladas en todo su potencial, captadas y controladas adecuadamente,
partos atendidos con calidad y calidez, nifos que son bien alimentados, tratados con afecto,
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estimulados, vigilados en su crecimiento y su desarrollo , residiendo en hogares donde existen
habitos adecuados de limpieza e higiene, se evita la promiscuidad y el hacinamiento, donde el
clima familiar es el adecuado y existen instancias de proteccion del mismo, donde los ninos
accedan a la educacion temprana de calidad y a escuelas y docentes estimulantes que respetan sus
diferencias y sus ritmos de aprendizaje, a tiempos de exposicion al aprendizaje y al conocimiento
suficientes, con enfoques que estimulan la iniciativa, la solidaridad, la cooperacion y la creatividad
en los nifios y que favorecen su participacion en espacios donde sus ideas y sus tiempos son
respetados y escuchados, inico medio para que se incorpore el valor del escuchar y respetar a los
demas.

Deseo concluir afirmando que hoy no existe duda alguna que es tan cierto que las politicas y
programas sociales son insuficientes para asegurar la igualdad de oportunidades como también
que s6lo asegurando empleo e ingresos, sera posible formar ciudadanos para la sociedad global.
La lucha contra la exclusion exige el desarrollo de ambos aspectos. Parafraseando al fallecido ex-
director de Unicef, podemos afirmar que la inclusion social es buena para los nifios, y los nifios
son buenos e indispensables para construir una sociedad inclusiva.
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ANEXO
Cuadro 1

Total de hogares - Hogares con necesidades basicas insatisfechas (NBD). 1980-1991
FUENTE: Anuario Estadistico, 1994. INDEC

Jurisdiccion 1980 1991

Total NBI % nbi Total NBI % nbi
Capital Federal 918758 67962 7.4 993066 69784 7.0%
Buenos Aires 2865982 568925 19.9 3408998 500176 14.7
19 partidos 1755277 381493 21.7 2087902 345352 16.5
Resto Bs. As. 1110705 187432 16.9 1321094 154824 11.7
Catamarca 42868 16129 37.6 57182 14032 24.5
Cordoba 610111 118315 19.4 737119 94701 12.8
Corrientes 140198 56889 40.6 179045 48159 26.9
Chaco 150616 67410 44.8 189562 62918 33.2
Chubut 62710 18695 29.8 91981 17865 19.4
Entre Rios 219880 61360 27.9 259693 44698 17.2
Formosa 61373 28732 46.8 88687 30388 34.3
Jujuy 86266 38886 45.1 106800 35888 33.6
La Pampa 56705 10679 18.8 74138 8931 12.0
La Rioja 34853 11002 31.6 47788 11295 23.6
Mendoza 274527 56061 20.4 338392 51755 15.3
Misiones 129028 50553 39.2 181552 54473 30.0
Neuquén 52909 17951 339 93241 17849 19.1
Rio Negro 92741 30401 32.8 130086 26873 20.7
Salta 137318 58228 42.4 178069 60421 33.9
San Juan 99191 25803 26.0 115029 19768 17.2
San Luis 50911 14078 27.7 69852 13084 18.7
Santa Cruz 26449 6009 22.7 40645 6163 15.2
Santa Fe 663778 132666 20.0 777174 108959 14.0
Santiago del Estero 122631 56151 45.8 143630 48261 33.6
Tierra del Fuego 5761 1474 25.6 18674 4758 255
Tucuman 198289 72608 36.6 242343 59677 24.6
Total Pais 7103853 1586967 22.3 8562744 1410876 16.5
Cuadro 2

Evolucion de la pobreza en hogares del Gran Buenos Aires

Pobres No pobres Total
Oct-74 2.8 97.2 100.0
Oct-80 9.1 90.9 100.0
Oct-86 13.8 86.2 100.0
Oct-87 19.1 80.9 100.0
May-88 27.8 72.2 100.0
May-89 24.9 75.1 100.0
Oct-90 30.9 69.1 100.0
Oct91 21.7 78.3 100.0
Oct-92 16.9 83.1 100.0
Oct-93 16.1 83.9 100.0
Oct-94 18.9 81.1 100.0
Oct-95 22.8 77.2 100.0
Oct-96 24.3 75.7 100.0

Fuente: UNICEF- Elaboracion propia en base a INDEC-EPH, Gran Buenos Aires
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Cuadro 3

Incidencia de la pobreza por grupos de edad GBA

Grupo de edad 1990 1991 1992 1993 1994 1996 1997
0-2 56,5 39,0 35,0 32,7 37,7 51,0 49,7
3-5 54,9 42,0 36,5 34,5 36,3 50,5 46,3
612 58,6 40,1 32,1 34,5 40,8 52,3 49,4
13-17 53,4 33,4 24,7 27,0 31,8 45,7 40,5
18 y mas 31,2 222 17,2 15,6 19,0 257 234
Fuente: Unicef, en base a INDEC/EPH, GBA, Octubre 1997
Cuadro 4
Porcentaje de mujeres que usan o usaron métodos anticonceptivos
sin indicacion medica, por NBI y nivel de ingresos
N. de ingresos
Jurisdiccion Hogares  Hogares Bajo Medio Alto
con NBI sin NBI
Gran Buenos Aires 73,2 64,6 72,2 65,0 61,4
Conurbano 74,0 66,5 73,0 66,2 63,6
Mendoza 75,0 68,4 70,3 67,7 69,2
Rosario 61,6 59,2 62,0 53,1 58,1
Neuquén 61,9 54,5 58,9 53,2 53,5
Parana 67,9 64,4 68,4 62,4 62,8
Rio Gallegos 63,0 57,8 60,8 52,8 58,3
Salta 80,8 73,0 79,0 73,9 66,8
Fuente: Moédulo Materno Infantil, EPH-INDEC, 1994.
Grafico 1
Bajo peso al nacer por NBI
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Cuadro 5.a.

Porcentaje de mujeres con controles prenatales durante el primer trimestre
segun NBI y nivel de ingresos
N. de ingresos

Hogares Hogares Bajo Medio Alto
con NBI sin NBI

Gran Buenos Aires 71,1 91,2 74,5 89,5 95,0
Conurbano 67,2 89,5 73,4 87,4 94,5
Mendoza 72,7 92,3 80,5 88,5 96,4
Rosario 60,7 89,8 65,6 88,3 92,9
Neuquén 86,4 86,2 74,8 87,0 94,3
Parana 70,5 88,7 69,1 88,8 97,1
Rio Gallegos 57,4 83,5 66,2 85,8 91,0
Salta 57,7 79,5 60,8 81,4 94,1

Fuente:Modulo Materno Infantil, EPH-INDEC,1994

Cuadro 5.b.

Porcentaje de mujeres que realizaron cinco o mas controles prenatales por NBI
y nivel de ingresos
N. de ingresos

Jurisdiccion Hogares Hogares Bajo Medio Alto
con NBI sin NBI

Gran Buenos Aires 79,4 94,8 84,1 93,9 99,0
Conurbano 78,6 93,9 83,2 92,7 99,0
Mendoza 75,8 92,9 84,1 86,5 96,4
Rosario 68,3 94,1 72,5 93,1 97,7
Neuquén 80,8 89,1 81,3 88,3 100,0
Parana 74,9 91,7 78,8 89,2 94,5
Rio Gallegos 422 82,2 64,3 81,8 88,8
Salta 60,9 86,0 69,4 81,4 94,1

Fuente: Modulo Materno Infantil, EPH-INDEC, 1994.

Cuadro 6

Hogares segun edad del jefe

Tipos de Hogar Hasta 20-29 30-39 mas de
19 afos afnos afnos 40 anos
Hogares pobres con nifios menores de 6 afios 0,3 23,3 36,4 40,0
Hogares pobres con nifios entre 6 y 18 aflos 0,4 3,7 25,8 70,1
Hogares pobres sin nifios 0,0 3.6 3.6 92,8
Hogares no pobres 0,2 9,4 15,3 75,1

Fuente: Gran Buenos Aires, EPH, Octubre 1997
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Cuadro 7

Evolucion de la Proporcion de nifios nacidos vivos segun filiacion extramatrimonial

Jurisdicciones 1983 1990 1996
Total 32.0% 36.74% 48.26%
Capital Federal 24.07% 28.41% 40.57%
Buenos Aires 27.76% 33.59% 46.18%
Catamarca 36.96% 41.69% 60.39%
Cordoba 22.48% 28.41% 39.58%
Corrientes 43.95% 42.96% 59.83%
Chaco 54.78% 54.83% 62.21%
Chubut 42.42% 41.69% 55.74%
Entre Rios 28.94% 34.19% 46.59%
Formosa 59.70% 60.60% 66.34%
Jujuy 46.17% 56.18% 67.54%
La Pampa 25.65% 31.73% 45.07%
La Rioja 37.10% 42.41% 56.18%
Mendoza 21.08% 26.21% 34.59%
Misiones 44.94% 50.10% 57.70%
Neuquén 42.13% 44.51% 52.96%
Rio Negro 41.10% 45.48% 55.58%
Salta 46.19% 49.92% 59.92%
San Juan 25.21% 27.43% 36.72%
San Luis 27.73% 34.04% 50.11%
Santa Cruz 32.39% 39.79% 51.34%
Santa Fé 30.50% 35.52% 45.80%
Sgo.del Estero 40.52% 42.63% 61.52%
Tucuman 30.27% 33.76% 42.71%
Tierra del Fuego 24.48% 19.22% 44.21%
Otros paises 42.54% 37.86% 53.80%
Lugar no espec. 64.78% 54.84% 65.83%
Fuente: Estadisticas Vitales, Ministerio de Salud y Accion Social

Cuadr 8

Hogares segun tipo y condicion de pobreza

Hogares Unipersonal Nuclear Nuclear Nuclear Hogar
segun completo completo incompleto no familiar
composicion sin hijos  con hijos con hijos

Hogares pobres con niflos

menores de 6 afos 64,4 35 2,2
Hogares pobres con niflos

entre 6y 18 afnos 61,9 18,3 2,3
Hogares pobres sin nifios 18,8 37,2 21,3 9 8,3
Hogares no pobres 19,1 18,2 37,6 8,8 45

Fuente: Gran Buenos Aires, EPH, Octubre 1997
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Cuadro 9

Hogares segin maximo nivel de instruccion del jefe

Hogares segin composicion Bajo Medio Alto
Hogares pobres con nifios menores de 6 afios 24.4 67,2 8,4
Hogares pobres con niflos entre 6y 18 afios 26,0 62,0 12,0
Hogares pobres sin niflos 37,5 49,8 12,8
Hogares no pobres 11,9 48,9 39,1

Fuente: Gran Buenos Aires, EPH, Octubre 1997.
Nivel de Instruccion = Bajo: Menos de primaria completa.
Medio: Menos de secundaria completa. Alto: Universitario

Cuadro 10

Hogares con hacinamiento mayor que tres, sin instalacion de agua,
sin instalacion de bafo, segun tipo de hogar

Composicion c/hacinamiento  s/instalacion  s/instalacion
del Hogar >3 de agua de bano
Hogares pobres con nifios menores de 6 aflos 28,1 6,3 39,7
Hogares pobres con nifios entre 6y 18 aflos 7,1 3,5 28,7
Hogares pobres sin nifos 0,6 1,9 22,0
Hogares no pobres 0,9 0,8 6,0

Fuente: Gran Buenos Aires, EPH, Octubre 1997.

Cuadro 11

Prevalencia de desnutricion global (peso/edad, menos de -2 D.E.) de menores de 6 afios (%)

Jurisdiccion Hogares con NBI Hogares sin NBI
Gran Buenos Aires 4,4 2,1
Mendoza 2,6 1,4
Rosario 2,0 0,5
Neuquén 8,8 2,3
Rio Gallegos 31 2,2
Salta 2,3 22

Fuente: INDEC, Modulo Materno Infantil, EPH, 1994. Tabla de Referencia: NCHS/OMS

Cuadro 12

Prevalencia de desnutricion cronica (talla/edad, menos -2 D.E.)
de los nifios entre 2 y 5 afios segin NBI

Jurisdiccion Hogares con NBI Hogares sin NBI
Gran Buenos Aires 7,7 5,3
Conurbano 8,4 5,5
Mendoza 12,7 2.1
Rosario 8,6 2,7
Neuquén 12,5 5,2
Rio Gallegos 3,5 5,1
Salta 10,6 3,8

Fuente: INDEC, Modulo Materno Infantil, EPH, 1994. Tabla de Referencia: NCHS/OMS
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COMENTARIOS AL DOCUMENTO PRESENTADO POR PABLO VINOCUR

Ageitos:

Quisiera mencionar que en un estudio realizado por la Direccion de Estadistica del Ministerio de
Salud de la Nacion, sobre una base de nacimientos unicos, correspondientes a 4 afos, hay 2
interesantes observaciones. En primer lugar las curvas de peso al nacer en la provincia de Jujuy
y de Mendoza son practicamente iguales si bien el porcentaje de NBI es muy superior en Jujuy
(33%) con respecto a Mendoza (15%) y la mortalidad infantil es en Jujuy de 26.4 y en Mendoza
de 15.3.

De esa misma base de datos es interesante analizar como el éxito reproductivo de las mujeres
analfabetas en la Ciudad de Buenos Aires es superior a las universitarias en las poblaciones mas
desfavorecidas, como si aun este indicador tan importante de la educacion materna se viera
influenciado por las condiciones desfavorables del ambiente, que incluye a la calidad de los
servicios a los que se accede.

En relacion con el tema de la valoracion social de la maternidad creo que es importante instalar
este tema desde diferentes perspectivas incluyendo a los medios de comunicacion y al sector
educacion.

Otro tema que quisiera comentar es acerca de la educacion para la salud. Las campanas de
comunicacion social tienen diferente repercusion segun que el tema sea de interés o amenace a la
poblacion econémicamente privilegiada,. Este es por ejemplo el caso del célera o de la polio, que
han tenido tanto eco en los medios de comunicacion y €xito en la poblacion en su conjunto
probablemente, debido a que fueron percibidos como una amenaza no sélo para la poblacion NBL

Mercer:

Los datos referidos en el modulo de evaluacion de metas sociales contenidos en la EPH no son
coincidentes (probablemente por diferentes criterios metodolégicos) con los obtenidos por el
Programa Materno Infantil en dos areas: los datos de concentracion de controles prenatales y de
prevalencia de lactancia materna son superiores en la EPH. Quisiera destacar que para el caso de
control prenatal, la informacién es obtenida de entrevistas en la EPH mientras que en nuestro
caso se obtiene de los registros de atencion (SIP y SIPA). En el caso de prevalencia de practicas
de lactancia los datos que evaluamos en el Programa Materno Infantil son de lactancia materna
exclusiva, siendo éste un indicador mas exigente que el aportado por EPH.

Abeya Gilardon:

La pobreza cuando adquiere niveles criticos debe incorporarse como problema de Estado y
como tal reclama la explicitacion y adopcion de politicas de Estado. En este sentido si una
politica es universal no implica que sea el Estado el responsable de su ejecucion a través de
prestadores propios. Mas bien el Estado debe ejercer un rol regulador y controlador con
multiples prestadores. Esto es particularmente valido para salud y educacion donde en Argentina
el Estado no monopoliza las prestaciones.

Diaz:

La impecable y detallada presentaciéon de Pablo Vinocur muestra un panorama ciertamente
desalentador respecto del fenémeno de la pobreza y la exclusion en la Argentina, asi como de
las condiciones de vida de la nifiez en nuestro pais, especialmente para los grupos mas
postergados. Al mismo tiempo nos lanza un desafio al sefialar que ésta es una historia cuyo final
aun no ha sido escrito y que por lo tanto podemos ser victimas o simples espectadores de este
fendmeno o bien asumirnos como actores comprometidos en el proceso de cambio que se requiere.
Quisiera destacar el peso de la observacion que hace Pablo dado que luego de la caida del muro
de Berlin -que represento el triunfo del sistema capitalista- se intenté instalar la idea que la
economia de mercado, tal cual la conocemos, es el tnico sistema de organizacion econémico-
social posible y en consecuencia toda aspiracion de construir una sociedad mas justa y solidaria
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no podia caber ni siquiera en el pensamiento. Pues bien, los datos presentados muestran las
enormes fisuras del modelo propuesto, expresadas en la movilidad descendente de vastos
sectores de nuestra sociedad y en los crecientes niveles de exclusion y marginalidad que genera,
fenémeno que afecta de manera mas marcada a la poblacion infantil.

En este marco y respondiendo al llamado de constituirnos en actores del cambio, queda por
discutir si ese compromiso esta orientado solo a optimizar los recursos asignados a la asistencia
de los grupos mas vulnerables de la sociedad -en base a la aplicacion de estrictos criterios de
focalizacion, a la eliminacion de la superposicion de los programas asistenciales, a la anulacion
del “clientelismo” en el proceso de asignacion de la ayuda, etc.- o si, aparte de ello, a promover
un debate profundo que parta del derecho de los ciudadanos a la salud y a condiciones de vida
dignas, al tiempo que se fortalezca la participacion social y la construccion de ciudadania, con
el fin de avanzar hacia cambios mas profundos en el modelo de organizaciéon social y de
desarrollo actualmente vigente.

Onaindia:

En la presentacion del Dr. Vinocur encontramos que la mitad de nuestra poblaciéon pobre
se compone de nifios menores de dos afios. Pero también que es alto el namero de padres
jovenes y adolescentes. Si se considera este dato con la dificultad de los adolescentes para
lograr su insercion en el mercado laboral, incrementada por el peso de la paternidad, o aun
multiplicada para la mujer que es madre y sostén de hogar, no podemos sino encontrar un
panorama desalentador, con familias que se alejan cada vez mas del su derecho a la salud y
la educacion.

Por otro lado, el analfabetismo , las pobres condiciones de educacion e informaciéon no
hacen sino aumentar la ocurrencia de enfermedades, y estas luego podran generar
internaciones. Lo que ya es un problema grave de por si, tanto mas cuanto que provoca el
ausentismo, el abandono de trabajo, la inestabilidad de la fuente del mismo y finalmente su
pérdida. Estas circunstancias no pueden sino llevar a la desesperanza y el abandono, que
muchas veces se traducira en el abandono de la familia por parte de padres que no pueden
satisfacer sus necesidades basicas, las fuerzas vitales de la familia tienden necesariamente
a menguarse y desaparecer.

La familia como ente de promocion y proteccion de la salud, entonces, desaparece. Es
cierto que la aparicion de las familias ampliadas sin duda puede ofrecer un valioso ultimo
recurso en el sostén de los ninos, pero su hipertrofia también es peligrosa ya que la
desaparicion de roles mas perfilados en el seno de una familia ampliada, donde la madre
ocupa el rol de hermana de sus hijos, donde los abuelos, muchas veces abuelas maternas
solas, se encargan del sostén de todo el grupo, puede contribuir a la desaparicion, o
alejamiento de un padre que no encuentra el lugar natural donde ubicarse.

Finalmente la necesidad de subsistencia no solo puede provocar la interrupcion del
desarrollo de un correcto vinculo madre hijo, desalentando o impidiendo el desarrollo de
una lactancia materna adecuada e interfiriendo con la mayoria de los principios de cuidado
infantil, sino que en ultima instancia es determinante del comienzo del trabajo, o mejor
dicho de la explotacion del trabajo infantil, como problema creciente, acuciante y actual
en América latina, los paises en desarrollo y el mundo entero.

Por otro lado se pone una vez mas de manifiesto que cuando se habla de salud infantil, se
debe incluir ademas en la misma carpeta la salud de los adolescentes, poblaciéon que se
encuentra en el ojo mismo de la tormenta, que viene de ser abandonada por la sociedad en
su desarrollo histérico, que avanza hacia el abandono por parte de su propia familia en
necesidad de los cambios que su propia naturaleza representa y que hacia una inclusion
violenta asincronica y dificil en un mundo de adultos que no se le ofrece, que lo empuja a
reiterar su pasado. Que lo envia a repetir tempranamente su historia de desamparo infantil
en una nueva familia pobre.
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Arce:

Cuando yo era chico y joven creia que todo ser humano y toda familia podia salir de la pobreza
trabajando duro y estudiando, como efectivamente lo lograron muchos en nuestro pais desde
fines de siglo pasado y hasta promedio nuestro siglo XX. Hoy parece mucho mas dificil este
objetivo e incluso se observa el fendmeno contrario de pauperizaciéon. Pero es bueno seguir
apoyando y estimulando a que la gente luche, trabaje y se esfuerce a la par que se reclaman
mejoras laborales y salariales.

“Reclamar salario digno y ser digno del salario”. Esto vale también y muy especialmente, para el
equipo de salud y mas atin para los profesionales médicos.

Un trabajo de evaluacion del programa materno infantil hallé6 en base a las historias clinicas de
los servicios de salud del primer nivel de atencién de 2 provincias argentinas, la casi absoluta
falta de seguimiento del desarrollo de los ninos. (Ver Giraldez R. y Ruiz V., Evaluando por
productos en La Eficiencia del gasto social, Premio ADEBA 1997, Mecanografix Editores, Buenos
Aires, 1997).
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Desarrollo psicomotor del nino.

Consideraciones generales y
necesidades actuales en la Argentina.

Horacio Lejarraga, Cecilia Pascucci.

Servicio de Crecimiento y Desarrollo. Hospital Garrahan. Buenos Aires Argentina.
Centro Colaborativo de la Organizacion Mundial de la Salud en Crecimiento Fisico y Desarrollo Psicosocial.

INTRODUCCION

Podemos decir que en la Argentina, hay una “cultura” pediatrica y epidemiologica sobre el
crecimiento fisico del nifio, pero esta cultura no es tan perceptible, o no esta tan desarrollada en
lo que respecta al desarrollo psicomotor. En efecto, ya desde los tiempos de Perlina Winocur,
(afios 1935 - 1938) @, disponemos de estudios de crecimiento fisico. En la década del 60 se
realizaron estudios mas modernos ?; que se multiplican en los afios 70 y 80, se introducen
normas nacionales ®?®©  se realizan estudios de evaluacion nutricional con métodos
antropométricos,”®, y se incorporan temas de crecimiento fisico en la ensefianza de pre y de
post -grado®“?.

En cambio, en lo que hace al desarrollo psicomotor, carecemos de tan abundantes antecedentes.
La informacion cientifica y epidemiologica es muy escasa (ver mas adelante), no disponemos de
normas a nivel asistencial, y en el aspecto de la ensefianza de pre y postgrado tenemos carencias.
Por ejemplo, en la Facultad de Medicina de Buenos Aires es dificil encontrar nada relativo al
desarrollo psicomotor hasta llegar a la materia Pediatria, y el dictado de esta materia en muchas
facultades de Medicina ocupa solamente 10 semanas, periodo en el cual la ensefianza de este
tema tiene poco espacio. Las residencias pediatricas, como sabemos, se concentran en su
enorme mayoria en Hospitales de alta complejidad, o con énfasis en las salas de internacion, y
los residentes tienen poca presencia en los centros ambulatorios. En las residencias, “el centro
de gravedad” de la ensefanza esta en el nifio enfermo, hospitalizado; en este contexto tampoco
hay mucho tiempo para la ensenianza del desarrollo psicomotor y de sus problemas.

Estas carencias, analizadas en el contexto de esta relevante reunion de expertos ¢ interesados en
la salud infantil, justifica plenamente el analisis del tema, asi como una breve descripcion de lo
que disponemos actualmente, y la preparacion de una serie de recomendaciones para su ulterior
analisis y discusion.

¢QUE SE ENTIENDE POR DESARROLLO?

O mejor dicho: ;qué es lo que se desarrolla?. Esta es una pregunta que parece obvia, pero no lo
es tanto. Ud., lector, puede hacérsela a muchos pediatras, psicologos, etc. Si lo hace,
sorpresivamente, puede obtener respuestas muy dispares. Algunos le contestaran después de un
momento de vacilacion, “ lo que se desarrolla son... las capacidades..”; otros podran decir: “lo
que se desarrolla es... las pruebas que un niflo puede cumplir en el consultorio...”, otros: “lo que

HOY Y MANANA: SALUD Y CALI DAD DE VI DA PARA LA NI NEZ ARGENTI NA 223



se desarrolla es... el sistema nervioso”, y asi sucesivamente. Esta disparidad de criterios puede
beneficiarse de un breve comentario sobre los conceptos mas relevantes relativos a este tema.

La descripcion de los conceptos nucleares en desarrollo infantil, se imbrica inextrincablemente
con la descripcion de las escuelas de investigacion que se han ocupado del tema. Debemos
entonces hacer una breve mencion de los principales conceptos de cada escuela. En esta
mencion deben estar incluidos al menos tres aspectos: a) la aproximacion epistemologica que
se haga del desarrollo del niflo, b) la definicion de la variable que cambia, (variable de cambio),
es decir, de lo que se entiende por “ lo que se desarrolla “ y ) el impacto que tiene cada una de
las escuelas sobre el mundo cientifico y sobre la sociedad. A estos fines podemos en forma muy
esquematica, resumir cinco enfoques cientificos del desarrollo psicomotor infantil, cinco
perspectivas, de acuerdo al excelente resumen hecho por Kessen“". Resulta obvio decir que el
resumen de cinco escuelas psicolégicas en unos pocos parrafos es necesariamente incompleto
y defectuoso, pero el tema central de este escrito es otro y no hay espacio para mayor analisis.
Si embargo, resulta fundamental hacer esta sinopsis, no solamente para mostrar la enorme
amplitud del tema que nos ocupa, sino también para poder enfocar en forma mas cientifica
algunos de los problemas de la conducta infantil que se le plantean a diario en su consultorio vy,
mas importante aun, porque estos conocimientos permitiran sin duda la mejor planificacion de
programas de promocion del desarrollo infantil en el area de salud publica.

Espero que estos parrafos sean comprendidos por el lego y aprobados por el experto.
El desarrollo como proceso madurativo

Esta es la concepcion que le dio la escuela de Arnold Gessell"?, y que, desde el punto de
vista de la historia del estudio del desarrollo es la mas antigua. Gessell, en su laboratorio,
estudiaba el comportamiento de los nifilos de diferentes edades. Observaba las cosas que
hacia un nifio de seis meses, las que hacian otros de 9, etc. Tanto en forma transversal
(diferentes ninos de distintas edades), como longitudinal. Para Gessell, el desarrollo era
un proceso madurativo entendiéndose por esto a un proceso de caracter
fundamentalmente biolégico, con una fuerte regulacion genética, en el cual a medida
que el nino se acerca al estado adulto (y aumenta su edad), alcanza en forma progresiva,
sucesiva y cronolédgica, determinados logros y pautas de conducta que se van
cumpliendo siempre con la misma secuencia (secuencia que estaba previamente
programada). Segun Gessell (aunque €l no lo expres6 de esta manera), la variable de
cambio es la conducta. Gessell describié en forma minuciosa las conductas de los nifios
segun su edad cronolégica. Para Gessell, los nifios que se alejaban de la media eran
variaciones estadisticas alrededor de valores centrales que representaban la tendencia
normal del nifio “tipo” y marcaban el cumplimiento de la secuencia programada
genéticamente.

El impacto sobre el mundo cientifico y sobre la sociedad de este enfoque “Gesselliano”
fue muy importante. Se crearon percentilos de la edad en que los nifios alcanzaban
determinadas pautas; se usaron tests de desarrollo que, basados en estos conceptos
pudieron expresarse en términos de cocientes de desarrollo. Se construyeron tablas, y de
ellas se definieron criterios para evaluar el desarrollo de los nifios segun su edad, y los
pediatras y las maestras jardineras evaluaban a los nifios bajo su cuidado, estimando si un
nifio de una edad determinada cumplia con las conductas que Gessell decia que debia
cumplir a esa edad. Esta concepcion fue una de las primeras aproximaciones especificas
al estudio del desarrollo infantil, y los pediatras estamos fuertemente influidos por la
vision “Gesselliana”, madurativa del desarrollo infantil. Este es el enfoque que subyace
bajo los tests de screening del desarrollo @ 9.
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El desarrollo como conducta provocada, y aprendida

En forma mas contemporinea y también en USA, nacié una teoria diferente del desarrollo
infantil, cuyo principal exponente fue Watson “°. Watson estaba interesado en estudiar los
moviles, los estimulos que se asociaban a determinadas conductas, y las formas que esas
conductas aparecian luego de la repeticion de dichos estimulos. Estudi6 la conducta humana y
la de los animales, y encontr6 que habia estimulos positivos (que provocaban satisfaccion en el
individuo estudiado), que favorecian la aparicion de determinadas conductas, y otros estimulos
negativos que desalentaban la aparicion de las mismas conductas o favorecian la aparicion de
otras conductas opuestas. De esta manera, manipulando el medio ambiente, y repitiendo
determinados estimulos, lograba la aparicion de las conductas deseadas. Como es natural, esta
vision de la conducta humana, determinada fuertemente por las variaciones del medioambiente
es conceptualmente contradictoria con la concepcion de Gessell, quien abogaba por una
determinacion mas bien endégena de la conducta, y con un fuerte componente biologico.

Los experimentos de Watson, en humanos y en animales fueron llevandolo a la sintesis de
una teoria que tomé el nombre de Conductismo . Dicha teoria afirma que la conducta
humana es el resultado de la influencia de los factores medioambientales sobre el nifio. A
lo largo de su vida, el nifio esta sometido a una serie de influencias positivas que le
permiten reforzar y luego aprender determinadas conductas, y de influencias negativas,
que le permiten desalentar algunas y alentar otras .

No es casual que esta escuela haya nacido y desarrollado en USA. No olvidemos que alli tomo
cuerpo la corriente filosofica llamada Pragmatismo cuyo principal exponente fue William James
a®  Segun James, no existen verdades absolutas, sino que los conocimientos tienen su
legitimacion en los resultados que dan; solamente pueden considerarse verdades aquellas que
pueden dar resultados. La Verdad es solo los resultados que ella brinda; no hay verdades, las
verdades se hacen , las hacen el éxito en la accion. La verdad que no lleva hacia las cosas, que
no sirve para algo, carece de sentido.

Tampoco fue aleatoria la aparicion de William James y el pragmatismo en Estados Unidos. Este
pais, colonizado por Inglaterra, recibi6 la fuerte herencia de los fil6sofos empiristas Hume y
Locke. Locke (16) retoma el concepto aristotélico que decia que el ser humano nace virgen de
toda experiencia, y cuya mente es como una “tabla rasa”, en la cual se van imprimiendo con el
decurso de la vida, todas las impresiones del medioambiente, conformandose asi la
personalidad, y la naturaleza “ontolégica” del ser humano. Esta filosofia niega la existencia de
conceptos innatos, de nociones primarias congénitas, previas a la experiencia del mundo
sensible, e impregné todo el pensamiento cientifico norteamericano del siglo XIX.

Con todos estos antecedentes (que forman parte inextrincable de la filosofia norteamericana)
pesando sobre las espaldas de Watson y sus discipulos, es facil comprender la importancia
excluyente que el Conductismo watsoniano le dio al medio ambiente sobre el desarrollo del
nifio. Asi, Watson lleg6 a pronunciar una de las frases mas arrogantes que puedan pensarse en
psicologia humana: “dadme diez recién nacidos, dejadme manipular el medioambiente a mi
voluntad, y os produciré el adulto que se desee: un prestigioso profesional, un operario, incluso
un mendigo, o un delincuente “.

Desde el punto de vista de la variable de cambio, para Watson, lo que se desarrolla es la conducta
aprendida, a través de estimulos condicionantes de la misma a lo largo del tiempo. Las
consecuencias que tuvo sobre el mundo cientifico fueron importantes. Esta escuela implicé en
el mundo médico la centralizacion de la atencion en las motivaciones de la conducta humana,
en sus condicionamientos externos; implicé un fuerte progreso en la psicologia experimental,
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porque se pudo profundizar un poco mas en las motivaciones de la conducta. El desarrollo de
trabajos de investigacion basados en la observacion de la conducta, en la descripcion y
evaluacion objetiva de la misma, el desarrollo de tests para medir aspectos subjetivos como la
ansiedad, aspectos afectivos o emocionales, el vinculo madre-hijo, el apego , etc.. Esta escuela
permiti6 el desarrollo de la psicologia en el amplio campo de la investigacion experimental, area
de la investigacion en la que estaba ausente el psicoanalisis, cuyas fuentes de conocimiento son
otras. Esta corriente también favoreci6 la creacion de terapias psicologicas tales como las de
modificacion de la conducta, que en algunos sindromes alcanzo resultados muy significativos,
como por ejemplo en la enuresis, en muchos trastornos de conducta, y en todos aquellos
problemas en que el cambio de la conducta es uno de los principales objetivos terapéuticos.

En la Pediatria, y también en la sociedad entera, el Conductismo tuvo consecuencias muy
importantes: si el medio ambiente es la tinica (o la principal) causa del desarrollo infantil, ( y por
extension, de todos sus problemas) , entonces cuando los nifios tienen problemas, alguien tiene
la culpa: llamese la madre, la institucion, o el pediatra. Con esta idea, pero en el sentido opuesto,
también se desarrollaron las “ escuelas de genios”, en las que se esperaba, por ejemplo, que si
los padres comenzaban a ensefiar musica en forma suficientemente temprana, podrian casi en
forma infalible, producir un Mozart o un Bach.

¢Gessell o Watson?, ;Natura o Nurtura? El analisis de ambas teorias podria inducir al lector,
erroneamente, a tomar partido por alguna de ellas. ;Qué es lo que determina el desarrollo?, ;La
genética o el medio ambiente?. A esta altura del conocimiento cientifico, puede decirse que esta
es una opcion falsa. Hoy en dia sabemos que TODO lo que sea humano, es el resultado de tres
factores: el programa genético, el medioambiente, y la interaccion entre ambos factores. Este
tercer factor, la interaccion, es esencial, ya que el mismo medioambiente no actia igual en
individuos con diferente potencial genético, y viceversa, un mismo programa genético no se
expresa de la misma manera en diferentes ambientes. Aun los conductistas mas radicales @” @®
estin de acuerdo en que el desarrollo mental es el resultado de factores genéticos y
medioambientales.

El Psicoanalisis

En medio del dualismo genética-medioambiente que imperd en el mundo cientifico durante los
tiempos de Gessell y Watson y aun después, surge, en la Viena de las primeras décadas de este
siglo, la teoria Psicoanalitica de Sigmund Freud ®”. Basicamente, describe la existencia de tres
instancias psiquicas: el Ello, que contiene las pulsiones (y no instintos), en su mayor parte
inconscientes (Freud nunca hablé de instintos, reservando esta palabra para los animales); el Yo,
instancia de organizacion del individuo, que le sirve para actuar sobre la realidad, cuyos
componentes son en su mayoria (pero no en su totalidad) conscientes; y el Super Yo , que tiene
dos funciones fundamentales: la organizacion del Yo, y la censura moral de las pulsiones. Para
Lacan, continuador y profundizador de la teoria Freudiana, en el Ello, el elemento central no son
las pulsiones (que serian secundarias), sino las palabras, ciertas palabras que tienen una
representacion simbolica diferente en cada individuo, y esencial a la identidad del individuo y
constituyentes de €l @ @° . La génesis de estas tres instancias toma lugar en el curso de los
primeros afios, durante los cuales, en algunos lugares de los bordes del cuerpo (zonas erégenas)
se concentran las areas de satisfaccion e interacciéon con el medio ambiente. En el primer afio
tiene lugar la etapa oral, caracterizada por el tacto oral , el conocimiento de los objetos con la
boca, la satisfaccion de mamar, las caracteristicas receptivas de la conducta, luego deviene la
etapa sadico-anal, caracterizada por el dominio de los esfinteres, la salida de los dientes y su
utilizacion , la repeticion de movimientos, el placer en la ejercitacion de los musculos
voluntarios, la necesidad de controlar el medio ambiente; la tercera etapa o etapa falica , en la
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que la zona erégena se localiza en los genitales , y el conflicto central entre ambos sexos se
debate en tener o no tener falo. Durante estas etapas, se instala y elabora el llamado “Complejo
de Edipo” que constituye un organizador de la personalidad; consiste en el desarrollo de la
atraccion sexual del nifio hacia el progenitor del sexo opuesto, y el surgimiento del complejo de
castracion (del conyuge hacia el nifio). El desarrollo del nifio decursa en el medio del interjuego
de las pulsiones, la censura, y los limites de la realidad.

Para esta perspectiva lo que se desarrolla, 1o que cambia en el nifio es la forma en que se
elaboran las emociones, la forma de resolver los conflictos. La repercusion en el mundo médico
y no médico de la teoria freudiana fue muy grande, y en nuestro pais tuvo una repercusion
especial. La teoria freudiana hizo ver a los interesados en desarrollo infantil, que éste es algo mas
que la edad en que los nifios alcanzan alguna pauta de conducta, motivado por algin estimulo
externo, sino que es algo mucho mas complejo, en el que estan involucrados factores, de los
cuales ni siquiera pueden estar en el plano de la conciencia del individuo. Permitié el
reconocimiento de que los niflos no eran seres tan “inocentes”, desprovistos de las pasiones del
adulto, sino que eran seres altamente necesitados de afecto, con sus conflictos, sentimientos,
deseos, los que si bien son obvios para nosotros ahora, en las postrimerias del siglo veinte, de
ninguna manera eran tan obvias antes de Freud. En nuestro pais esa escuela, junto con algunos
pediatras que engendraron ideas propias como Escard6 “?, contribuyé mucho al tratamiento
humanitario del niflo, y a la comprension de sus necesidades afectivas para que experimenten
un desarrollo normal. En la década del 50, ayud6 grandemente a que los nifios enfermos sean
internados en los Hospitales con sus madres.

No podemos citar a Freud sin agregar una palabra mas sobre Jacques Lacan. Como decimos mas
arriba, Lacan dice que en vez de pulsiones, en el inconsciente lo que hay como elemento
primario son palabras. Las pulsiones aparecen en forma secundaria. Ilustraré esto con un
ejemplo: hace un tiempo, mientras estaba en mi consultorio escuchando a una madre que me
contaba (en forma un tanto aburrida) la historia de su hijo de 4 afios que no crecia bien y “no
queria comer”, le pregunté al nifio subitamente: “jy a vos qué te pasa?”, a lo que me contesto:
“mi mama no me mira”. Esta frase, (que uno obtiene una vez cada treinta anos de consultorio),
resulta central para comprender la problematica del nifio, esta llena de connotaciones afectivas,
y es constitutiva de su personalidad, es la que va a modular y tal vez determinar toda su vida.
Esto es lo que Lacan llama “el significante”. No debe extrafiarnos descubrir que en el nicleo de
nuestro aparato mental estamos constituidos por palabras, dado que es el lenguaje lo que nos
diferencia del resto de los seres vivos. No se necesita explicar mucho mas para comprender la
extraordinaria importancia que tienen estos conceptos en el area de la salud mental del nifio en
atencion primaria.

La Epistemologia genética

En los afos treinta, Jean Piaget, un joven suizo que trabajaba con Binet, examinando resultados
de cocientes intelectuales de niflos normales, encontré que cuando los nifios de una edad
determinada se equivocaban en los tests de inteligencia, se equivocaban TODOS DE LA MISMA
MANERA, es decir cometian el error siempre en el mismo sentido. Esto llevo a pensar (y a
comprobar aflos mas tarde), que los nifios de edades similares fracasaban en pruebas de
inteligencia que nifios de mayor edad aprobaban, no porque tuvieran una inmadurez del
esquema intelectual de nifios de mayor edad, sino porque tenian OTRA forma de comprender el
mundo, otro esquema mental de interpretacion de la realidad y de adquisicion de
conocimientos. Piaget descubri6 una teoria que es de caracter constructivista de la forma en que
el nifio aprende, en el sentido que el nifo, a través de su accion en la realidad, va conformando
una idea de los objetos y del mundo que lo rodea. Este esquema va cambiando con la edad del
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nifio. El esquema se va creando esencialmente a través de la accion, y siempre con referencia o
en la interaccion con él. Por ejemplo, un nifio de tres meses va a desarrollar un esquema mental
de clasificacion de los objetos que percibe en “chupables” y “no chupables”, luego de unos
pocos meses, los objetos se dividiran en “agarrables”, y “no agarrables”, etc. ®® . El nifio pasa
asi por cinco estadios de desarrollo cada uno de los cuales se caracteriza por un esquema
diferente del espacio, del tiempo, del mundo en general.

El impacto de Piaget sobre el mundo de la educaciéon fue enorme, y aun no ha sido
completamente asimilado e incorporado a la sociedad y a la ensefianza (Jean Piaget muri6 en
1980). Se comprendié que la ensefianza no es llenar de conocimientos (de adquisicion pasiva)
una “cabeza” vacia, sino, lograr que a través de una posicion activa del nifio hacia la realidad,
pueda construir el conocimiento nuevo e integrarlo a los pre-existentes. Para Piaget, lo que se
desarrolla, lo que cambia en el nifio es su esquema de entender el mundo.

Los estudios inter-culturales

En los ultimos afios, estan apareciendo numerosos trabajos que estudian aspectos del desarrollo
del nifo (sobre todo del lenguaje), en distintas culturas y en forma comparativa “>. Estos
estudios, que podemos llamar inter - culturales, toman el desarrollo como una cuestion de
contexto, mas que de desarrollo de algo, y sus resultados, extremadamente interesantes,
seguramente enriquecerin el conocimiento del desarrollo infantil, a medida que sean mas
conocidos.

Una definicion de desarrollo

Después de repasar estos comentarios, ensayamos la siguiente definicion, necesariamente
amplia y comprehensiva:

“El desarrollo es el curso de los cambios de la conducta sensorio-motriz, del lenguaje, de las
formas de resolucion de los conflictos emocionales, de la inteligencia y del aprendizaje”.

FACTORES QUE INFLUENCIAN EL DESARROLLO PSICOMOTOR

A continuacion, enumeramos los factores medioambientales mas relevantes, en los que se ha
estudiado su influencia sobre el cumplimiento de pautas de desarrollo psicomotor.

Pautas de crianza

El primer factor medioambiental a tener en cuenta, que influencia la apariciéon de pautas de
desarrollo, son las pautas de crianza. Estas a su vez, dependen de la cultura en que naceny
se practican, son cultura-dependientes, e influyen fuertemente en el desarrollo psicomotor
del nifio. En un estudio en Kenya, se observé que los nifios cumplian tempranamente
algunas pautas de desarrollo motor. Estas pautas, por ejemplo, sentarse, y caminar, eran
justamente aquellas cuyo cumplimiento era altamente valorado por la comunidad ®®®®. En
una sociedad en que sea altamente valorado (y practicado) comer con “palitos chinos”
(como ocurre, precisamente en China), los niflos alcanzaran esta habilidad antes que en los
paises con una sistema de valores indiferente a esta pauta. Para poner otro ejemplo mas
cercano, si se aplicara el test de Denver II en nuestras comunidades, la mayoria de los nifios
sanos fracasarian en la pauta “prepara cereal”, porque la mayoria de las familias argentinas
no desayunan ni meriendan con cereales ®. Logicamente, la ausencia de estimulos
medioambientales, o su disminucion, tal como ocurre en grupos sociales desfavorecidos, va
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a estar asociada a un retraso de las pautas de desarrollo. El retraso del desarrollo por falta
de estimulos medioambientales adecuados es una de las formas mas prevalentes en
comunidades con necesidades basicas insatisfechas.

Educacion materna

Hay varios estudios, uno de ellos hecho en Argentina, que comentaremos mas adelante ® y otros
en el extranjero ®”®®, que reafirman la influencia positiva e independiente del nivel de educacion
materna sobre el desarrollo infantil. Esta influencia debe ser tomada en cuenta en los programas
de salud publica, ya que constituye una “aliada” natural de los programas de capacitacion,
estimulacion familiar, etc.

Nivel socioeconomico

La influencia de este factor, ajustando para educacion materna, depende en cierta medida de la
edad del nifo.

En nifios mayores de tres afos, los trabajos son bastante consistentes en el sentido que los nifos
de bajo nivel socioeconoémico retrasan sus pautas de desarrollo ®®*¢”. Los factores biologicos
asociados a este bajo nivel (bajo peso al nacer, prematurez, desnutricion materna, etc.) tienen
una influencia importante pero en una proporcion relativamente pequefia de nifios. En la mayor
proporcion de nifios afectados, el retraso seria secundario a factores medioambientales de orden
psicosocial ®». Podria pensarse que las diferencias en el desarrollo en nifios de diferente nivel
socioeconomico se deben a diferencias culturales, de familiaridad con los instrumentos usados
para tomar las pruebas del desarrollo. De esta manera, los nifios de niveles bajos de zonas
rurales, fracasarian, por ejemplo, porque no estan familiarizados con el automévil que hay que
reconocer en un test. Si en lugar de un automovil se les mostrara un burrito o un animal con el
cual estuvieran familiarizados, aprobarian los tests de la misma manera que los nifios de niveles
sociales altos con culturas sintonicas con los instrumentos de los tests. Sin embargo, los estudios
realizados ya en los anos 70 demuestran que las diferencias en el desarrollo de nifios de niveles
sociales bajos con respecto al de los nifos de niveles altos, persisten cuando se usan tests
culturalmente compatibles®>¢»

En lo que respecta a nifios menores de tres anos, los estudios no son concluyentes. Algunos
trabajos muestran adelanto en las pautas de nifios de bajo nivel socioeconémico ¢?¢», pero en
otros estudios, estas diferencias no fueron observadas @® ¢,

Dentro del concepto de nivel socioeconémico, que es un concepto algo vago, corresponde
preguntar: jcuiles son los factores especificos que influyen en la conducta y el aprendizaje?.
Un estudio muy importante de Jacobson demuestra la existencia de un incremento marcado
en los puntajes de inteligencia en nifilos de nivel socioeconémico bajo como resultado de la
modificacion sistematica de factores de tipo cognitivo: un periodo de experiencia sistematica
centrada en el area cognitiva de s6lo 24 horas fue suficiente para cambiar significativamente
los resultados de los tests de inteligencia derivados de la prueba de Standford Binet ¢”. Quiere
decir que la influencia de la clase social sobre el cociente intelectual es seguramente a través
de estimulos y de carencias en el medioambiente. La capacidad del nifio de bajo nivel
socioeconémico estid presente, y es necesario permitirle su expresion con la estimulacion
adecuada. De mas esta decir que esta estimulacion no implica solamente la administracion
mecanica de ejercicios o de estimulos sensoriomotrices, sino también, y sobre todo, el logro
de un vinculo entre la persona que estimula y el nifio estimulado, imprescindible para lograr
los efectos positivos deseados.
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Orden de nacimiento

Hay algunos estudios que muestran que el orden de nacimiento puede influir en el CI de una
familia; se han encontrado estas influencias en dos sentidos, una de ellas, en el sentido de mayor
CI en ninos nacidos en primer orden (con respecto al segundo, tercero, etc.), y la otra en el
sentido de mayor cociente intelectual en los niflos con menor nimero de hermanos (a mayor
namero de hermanos en la familia, menor CI promedio de la familia).*”“> Estos resultados
seguramente se relacionan con la condicién limitada del tiempo materno disponible, y alimenta
grandes dudas sobre el conocimiento popular generalizado de que “si un bebé nace en el seno
de una familia de muchos hermanos, los mayores lo van a criar o a estimular adecuadamente”.
Esto no debe sorprendernos porque similares hallazgos se han encontrado en relacién con la
estatura ©®.

Sexo

Hay varios estudios que describen una tendencia de las nifias a alcanzar pautas de desarrollo
antes que los ninos, pero esta tendencia no es consistente en todos los estudios, y tampoco se
la ha encontrado en todas las areas del desarrollo ¢¥@Pe»COGE,

Cambios seculares

En algunos paises (por ejemplo USA), se ha observado que nifios del mismo nivel
socioeconémico, pero nacidos en 1980 “” alcanzan pautas de desarrollo psicomotor a edades
mas tempranas que nifios nacidos veinte afios antes, en 1960 “». Esto se debe probablemente a
mejores condiciones de vida, y de estimulacién medioambiental, tal como ocurre con la estatura
media de los grupos de poblaciéon. En la Argentina, s6lo contamos con informacién sobre
tendencia secular en lo que se refiere a la estatura “».

TRABAJOS REALIZADOS EN NUESTRO PAIS, INFORMACION DISPONIBLE
Trabajos hechos en el pasado

Dentro de nuestro conocimiento, el primer trabajo con un enfoque epidemioldgico fue el
realizado por Cusmisnky en 1974 en la ciudad de La Plata®. En este trabajo, de caracter
transversal, se evalud el cociente intelectual con el test de Terman Merrill, de una muestra
proporcional, representativa y estratificada de 800 nifios de 4 a 12 afos de la ciudad de La Plata.
El muestreo fue realizado en forma impecable, a partir de una fotografia aérea de la ciudad, y del
sorteo de las viviendas. Los ninos fueron entrevistados en los hogares y estudiados en un
laboratorio psicométrico dentro de un intervalo de +/- 15 dias del dia de su cumpleafios. La
composicion social de la muestra refleja la composiciéon social de La Plata, ciudad
predominantemente administrativa y universitaria (predominio neto de clase media).

La figura 1 muestra la media del cociente intelectual de los nifios a cada edad. Se observa una
media cercana a 100, en las edades iniciales, lo cual permite inferir que el desarrollo intelectual
de los nifios de La Plata no diferia significativamente de los de la muestra de estandarizacion, es
decir de los usados para construir el test de Weschler.
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Figura 1

Media del Cociente Intelectual (CD) por edad en la escala de Wechsler
(WV: verbal; WE: ejecutivo)
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EDAD

Llama la atencion un discreto descenso del promedio de CI a medida que se avanza en edad. Este
descenso es bastante consistente, y puede estar mostrando un efecto desfavorable del medio
ambiente (cuya importancia e influencia sobre el CI aumenta con la edad del nifio) a medida que
se avanza en edad. Cuando se presento este trabajo en un congreso de Investigacion Pediatrica,
un miembro de la audiencia pregunt6 si ese descenso no podia ser el resultado (paradéjico, se
entiende), de una influencia negativa de la escuela. No hay manera de evaluar este efecto, ya que
todos los nifios estudiados mayores de 6 afos iban a la escuela, pero si hablamos de
medioambiente, y su influencia, la escuela esta comprendida dentro de dicho medio. La media
del CI en los primeros anos es superior a 100.

Los desvios estandar del CI a cada edad oscilaron entre 13 y 16, de manera tal que puede decirse
que la variacion individual era similar a la de niflos sanos de otro paises, y que no hay evidencias
de una variancia inusualmente grande, como para pensar en la existencia de un subgrupo dentro
de la misma muestra, con un CI particularmente muy bajo o muy alto.

Es interesante evaluar los datos del CI cuando se estudia la influencia independiente de dos
factores de orden familiar de gran importancia: el nivel educacional materno (NEM) y el nivel
economico paterno (NEP)“?. La tabla 1 muestra los cocientes intelectuales de los nifios con las
cuatro combinaciones posibles de los subgrupos, en forma separada. Como es de esperar, se
observa que hay pocas madres (pero las hay) bien educadas que se casan con padres de bajo
NEP; la inversa también es posible, es decir, que hay madres poco educadas que se casan con
padres de buen NEP.

Tabla 1

Cociente intelectual segun nivel ocupacional paterno y nivel educacional materno
(Cusminsky y col, ref 42). Media +/ - Error Estandard. 952 nifios de 4 a 12 afios.

Nivel educacional materno

Alto Bajo
N X +/— ES N X +/— ES
Nivel ocupacional Alto 332 109.9 +/- 0.8* 11 107.4 +/- 3.0*
paterno Bajo 432 101.8 +/- 0.8* 177 959 +/-1.1*

* todas las diferencias son estadisticamente significativas para P < 0.05 o menos.
NEM : alto : Secundario y Universitario NOP : alto : Niveles de Graffar 1, 2y 3.
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El mayor nivel intelectual se obtiene en el casillero de madres educadas con padres de buen NEP,
y el mas bajo, como es de esperar también en el subgrupo de madres poco educadas con padres
de bajo NEP . Sin embargo, es muy interesante observar que a igual nivel socioeconémico
paterno, los hijos de madres educadas tiene un CI mayor que los de madres poco educadas y
viceversa: a igual nivel educacional materno los hijos de padres de buen NEP tienen mejor CI
que los de bajo NEP. El hallazgo de la independencia de influencia del nivel educacional materno
sobre el CI del nifio es, a nuestro juicio de una importancia fundamental desde el punto de vista
de salud publica y de educacion, ya que brinda bases cientificas que fundamentan el enorme
impacto que puede tener la educacion materna (y también del nifio) en los programas de
promocion del crecimiento y desarrollo infantil que surgen desde las areas de salud publica, o
de desarrollo social.

En forma contemporanea a este estudio, hubo esfuerzos docentes importantes en el pais, tales
como los del grupo de la Dra. Coriat “*. En 1988 se llevo a cabo un estudio de 319 niflos menores
de cinco afios asistentes a tres hospitales publicos del area metropolitana “®. En este trabajo, se
evalu6 solamente el nimero y porcentaje de nifios que fracasaban en el cumplimiento de una
escala de origen chileno “* al igual que en otros estudios, realizados en Capital o en la provincia
de Buenos Aires con pacientes hospitalarios ““”. Un estudio realizado recientemente en la Pcia.
de Cordob* “® emple6 la PRUNAPE (ver mas adelante) para evaluar el desarrollo psicomotor y
seran comentados por los autores en otro capitulo. Todos estos trabajos aqui mencionados
fueron dirigidos fundamentalmente a evaluar el porcentaje de nifios que pasan un determinado
test de pesquisa.

Hay muy escasa informacion en nuestro pais sobre prevalencia de trastornos de desarrollo. La
Unica referencia encontrada es el trabajo realizado por el Dr. N. Fejerman en 1970 “” en el cual
se describe una prevalencia de 1.3% de retardo mental (CI por debajo de 70), muy similar a la
encontrada en otros paises.

En el periodo 1987-1996 se lleva a cabo un estudio nacional colaborativo que brinda informacion
nacional sobre la edad en que los nifos sanos alcanzan a cumplir determinadas pautas de
desarrollo, que permitié la construccion de un instrumento para uso pediatrico en el primer
nivel de atencion:

Trabajos recientes. El Programa Nacional Colaborativo. La Prueba Nacional de Pesquisa
(PRUNAPE)

En esta seccion, omitiremos comentar un importante trabajo de campo, que en este libro
merece un capitulo aparte ©°.

El Programa Nacional Colaborativo consistio en la organizacion de un estudio en el que
participaron 220 pediatras de todo el pais, y que luego de un periodo de entrenamiento,
evaluaron en su consultorio una serie de mas de 200 pruebas de desarrollo en 3573 nifios de O
a 5 afios de edad. Junto con los resultados de la evaluacién de pruebas de desarrollo se recogio
informacion sobre una serie de variables medioambientales tales como nivel socioeconomico,
educacion materna, tamano familiar, etc. ¢ ¢?

La tarea de recoger la informacion estuvo precedida por un estudio piloto en el cual cada
pediatra participante debia tomar las distintas pautas de desarrollo antes del entrenamiento, a un
grupo de cinco nifios. La tabla 2 nos muestra una informacion interesante sobre el porcentaje de
pruebas que el pediatra omiti6 hacer, segtn la edad del nifio. En conjunto, los pediatras debieron
tomar un determinado numero de pautas en 542 niflos menores de un afio y en 851 nifos de 1.0
a 5.99 anos. Se observa que el porcentaje de pruebas omitidas tomadas a mayores de un ano
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(3.26 %) es significativamente mayor que el porcentaje de pruebas omitidas a menores de un
afo. Esto es una evidencia indirecta, pero clara, de que los pediatras estamos mas habituados a
evaluar el desarrollo en niflos menores de un ano.

Tabla 2

Numero y porcentaje de pautas/nifio no realizadas, con relacion al nimero
de pautas/nifio realizadas por 181 pediatras, por grupo etareo.
Estudio piloto del Programa Colaborativo Nacional (Lejarraga, ref 51 ).

0 - 1.0 anos 1.0 - 5.99 anos
Numero total de nifios 201 573
Total de pautas a tomar en cada niflo 52 56
Total de pruebas /nifio a tomar 10.884 17.582
Numero de pruebas no realizadas 201 573
Porcentaje de pruebas no realizadas 1.84 % 3.26%*

* Chi cuadrado , P < 0.01

En conjunto con el Instituto de Calculo (UBA) se estimaron percentilos de la edad en que los
nifios cumplian 78 pautas de desarrollo que deben ser tomadas en forma debidamente
estandardizada®®, y se construy6 un conjunto de pautas que tomo el nombre de Prueba Nacional
de Pesquisa (PRUNAPE) “*. Es de destacar que salvo en escasisimos trabajos de origen extranjero
(y solo en pautas puntuales) en ningin otro trabajo sobre edad de cumplimiento de pautas de
desarrollo se estimaron los centilos junto con los intervalos de confianza, datos esenciales para
evaluar la precision de los mismos ©.

Esta prueba consiste en una serie de pautas a tomar en cada nifo, que incluye preguntas y
pruebas tomadas por el observador a cumplir en su presencia. La PRUNAPE, antes de ser
recomendada y normatizada para el primer nivel de atencion pediatrica en todo el pais, debe ser
sometida a determinadas pruebas de validacién. Con ese objetivo, y con la colaboracion del
Instituto Nacional de Rehabilitacion y Promocion de la Persona con Discapacidad (Ministerio de
Salud y Accion Social), y con el Instituto del Calculo de la Facultad de Ciencias Exactas y
Naturales de la Universidad de Buenos Aires, hemos llevado a cabo recientemente una serie de
estudios destinados a evaluar varias preguntas.

Un primer estudio ®® estuvo destinado a recoger informaciéon para poder establecer criterios de
riesgo y limites de normalidad, con un nimero reducido de pautas con respecto al test original. Un
segundo estudio estuvo destinado a evaluar el tiempo que se demora en tomar la prueba (aun no
publicado), y un tercer estudio, aun en curso, esta destinado a evaluar la replicabilidad (test-retest),
la validez concurrente con tests diagnodsticos, con cuyos resultados se obtiene la sensibilidad,
especificidad y valor predictivo . Comentaremos sintéticamente los resultados de los dos primeros.

Con respecto al primer estudio, la pregunta central fue: “dentro del namero total de pautas a
tomar en un nifio determinado a una edad dada ;cual es el nimero de pautas que un nifio debe
fracasar para ser considerado sospechoso ? “. Logicamente, este numero de pautas fracasadas
dependera del numero total de pautas tomadas a cada edad. No es lo mismo fracasar en una
pauta cuando se toman 29 que cuando se toman 10. En el caso de la PRUNAPE, deben tomarse
aproximadamente 12 pautas para hacer el test, después de los nueve meses de edad ®®. Con el
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objetivo mencionado, se llevo a cabo un estudio sobre los nifios del banco de datos del Programa
Nacional Colaborativo (sobre la muestra de estandardizacion), calculando el nuimero y
porcentaje de niflos que serian clasificados como anormales (o de riesgo) si se establece como
punto de corte fracasar en una, dos, tres, etc. pruebas. Este estudio se llevo a cabo con todas las
combinaciones posibles de pautas, y a todas las edades, ya que segun la edad, varia el namero
de pautas a tomar. También se llevo a cabo un estudio teérico de calculo probabilistico para
estimar también por este camino la especificidad del test. Los resultados completos seran
debidamente publicados en breve, aqui mostraremos solamente los mas ilustrativos. La tabla 3
muestra el porcentaje de nifios del banco de datos y del estudio teoérico que serian clasificados
como normales segun un determinado numero de pautas tomadas y fracasadas, con una
reduccion del nimero de pautas a tomar de 20 a 12 o menos segun la edad. Hemos elegido estos
resultados de todos los disponibles, porque el punto de corte de los mismos se acerca a una
especificidad del 90 %.

Tabla 3

Proporcion de nifios sanos clasificados como normales con el criterio de riesgo
(Lejarraga, H., Pascucci, M.C., ref. 55):

- mas de 2 pautas fracasadas, cuando se evalian 10 al2.

- mas de 1 pauta fracasada, cuando se evaldan 1 a 9.

N° de pautas N° de ninos ESTUDIO ESTUDIO
evaluadas EMPIRICO TEORICO

12 - - 89%

11 33 94% 91%

10 64 92% 93%

9 112 88% 77%

8 34 77% 82%

7 79 67% 85%

6 32 88% 89%

5 65 94% 91%

4 69 93% 94%

3 15 100% 97%

2 19 100% 99%

1 - 100%
N° total 522 - -

Los porcentajes de ambas columnas son semejantes, lo cual refuerza los hallazgos del estudio
empirico, y se observa que para la toma de 6 pautas o mis, se obtiene un porcentaje de nifios
sanos clasificados como sospechosos de aproximadamente un 10 %.

Teniendo en cuenta que algunos programas pueden necesitar puntos de corte mas especificos,
la tabla 4 muestra los resultados obtenidos tomando como limite de normalidad un mayor
numero de pautas fracasadas. En este caso, los porcentajes del estudio empirico y teérico son
semejantes, y ambos dan cifras de alrededor del 97 %.

De esta manera, con estos resultados que incluyen una reduccion del nimero de pautas a tomar,
sabemos que si establecemos los siguientes puntos de corte para la PRUNAPE (ver tabla 5)
obtendremos una proporcion determinada de nifios normales. Estos puntos de corte son
necesariamente provisorios, ya que deben ser fundamentados en estudios complementarios de
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sensibilidad y especificidad que estan actualmente en curso en el Servicio de Crecimiento y
Desarrollo del Hospital Garrahan.

Tabla 4

Proporcion de nifios sanos clasificados como normales segun criterios de riesgo
(Lejarraga, H., Pascucci, (ref. 55).
- mas de 3 pautas fracasadas, cuando se evalian 10 a 12.
- mas de 2 pautas fracasadas, cuando se evalian 4 a 9.

- mas de 1 pauta fracasada, cuando se evaldan 1 a 3.

N° de pautas N° de ninos ESTUDIO ESTUDIO
evaluadas EMPIRICO TEORICO
12 - - 97
11 33 100 98
10 64 97 29
9 112 98 95
8 34 94 96
7 79 90 97
6 32 100 98
5 65 98 29
4 69 929 29
3 15 100 97
2 19 100 29
1 - - 100
N Total 522 - -
Tabla 5

Criterios de riesgo para el uso de la “Prueba Nacional de Pesquisa” con 90 % y 97 % de
especificidad (Lejarraga, H., Pascuccci, M. C., ref. 55). Datos preliminares, a ser
complementados con pruebas de sensibilidad y especificidad.

ESPECIFICIDAD
90%
(sospechosos)

ESPECIFICIDAD
97%
(muy sospechosos)

10a 12

0 (0.50 - 5.99)
5
3 2 429

2 (0.22-0.49)
al=)

-
8 <>E la3
g (0.05-0.21)
35
pa

3 o mas pautas

fracasadas

2 0 mas pautas

fracasadas

4 o0 mas pautas

fracasadas

3 0 mas pautas

fracasadas

2 0 mas pautas

fracasadas
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Con respecto al segundo estudio (tiempo de toma de la prueba), se llevé a cabo la
implementacion de la PRUNAPE en tres Hospitales de la Capital Federal ®®. La tabla 6 muestra la
media y variacion individual en cada una de las instituciones, del tiempo que tardaron en tomar
las pruebas, médicos residentes sujetos a muy escaso entrenamiento.

Tabla 6

Media y DS de duracion (en minutos) de la PRUNAPE, en tres Hospitales capitalinos
(Lejarraga, Pascucci, D’Anna, Rosental , Salamanco, 1998, ref. 56).
(Residentes con escaso entrenamiento).

P. de Elizalde R. Gutiérrez J.P. Garrahan
N 29 59 51
X 12.2 115 12.5
D 3.8 3.2 3.2
Rango 3-2 3-21 3-20

Teniendo en cuenta este escaso entrenamiento de los residentes que efectuaron las pruebas, es
de esperar que con un adecuado entrenamiento, el tiempo de la prueba sea de
aproximadamente ocho minutos. Se esta preparando un estudio de campo a los efectos de
evaluar estos tiempos.

Concepto de diagnostico y de screening, aplicaciones

Convencionalmente, es ampliamente aceptado que el término diagndstico significa “la
caracterizacion de la enfermedad con miras a efectuar un tratamiento” ®®. En cambio, screening,
o pesquisa es “ la deteccion, en una poblacion supuestamente sana de individuos supuestamente
enfermos”. Los métodos de screening son muy importantes porque estin disefiados para
detectar la enfermedad antes de que éstas se hagan clinicamente aparentes. J. Palfrey demostro
que sin los test de pesquisa, muchos problemas de desarrollo pueden no ser detectados en los
controles pediatricos habituales, y hacerse manifiestos recién en la edad escolar ©”.

Todo individuo detectado como sospechoso en un test de pesquisa debe ser sometido a pruebas
diagnosticas. Este concepto es importante, y tiene muchas implicancias en salud publica. El
establecimiento de puntos de corte precisos y estimados en forma confiable es fundamental; un
punto de corte mal establecido puede sobrestimar el namero de individuos sospechosos y
recargar innecesariamente el sistema de salud. Si por ejemplo, recomendaramos con la
PRUNAPE lo que se recomienda con el test de Denver, tendriamos cerca del 72 % de individuos
falsos positivos. Con los datos mostrados aqui, resulta fundamental incorporar los nuevos
criterios a la practica pediatrica.

El desarrollo del nifio no necesariamente debe ser explorado con un test en TODAS las
entrevistas; puede ser evaluado en forma oportunistica (aprovechando la conducta espontanea
del niflo) en el examen periddico, observando al nifilo en el consultorio, y hablando con la
madre. El test formal en cambio, debe hacerse en ciertas edades preestablecidas y normatizadas.

En Pediatria, una de las formas mas eficaces de deteccion temprana de problemas del desarrollo
es el screening o pesquisa, realizado por el pediatra en nifos menores de seis anos ©”¢®. La
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utilizacion normatizada de estos tests tiene, sin duda, un significativo impacto en el diagnostico
oportuno de trastornos de desarrollo ¢? > ©> & Aun no se han normatizado en nuestro medio,
las edades en que deben administrarse estos tests, y los grupos de riesgo en los que estas
evaluaciones son prioritarias (por ejemplo, en recién nacidos de bajo peso).

Caracteristicas a tener en cuenta del desarrollo infantil ante la planificacion desde el sector salud

El conocimiento del campo de trabajo que nos ocupa, es de una importancia esencial para la
planificacion de programas e intervenciones. Asi, estamos ante un area que tiene las siguientes
caracteristicas:

- Los trastornos de desarrollo comprenden una amplia y variada gama de problemas, desde
déficits mentales, trastornos del lenguaje, torpeza motriz, hasta trastornos de la interaccion
social, trastornos de conducta, etc. Estos problemas requieren una definicién, una
caracterizacion e individuacion muy precisa, ya que cada grupo de problemas implica estrategias
de solucion diferentes.

- Los problemas de desarrollo pueden ser una seria causa de discapacidad en la vida adulta y con
una profunda repercusion social “>.

- El ambito cientifico de trabajo excede el de la medicina. El desarrollo infantil es competencia
también de la psicologia, de la psicopedagogia, de la foniatria, fonoaudiologia, psicometria,
neurologia, nerurocirugia, psicoanalisis, y aun de la epistemologia y de la filosofia. Este campo
incluye otras disciplinas en mucha mayor medida que lo que ocurre en otros campos. Esto
obligara en el futuro a una intensidad en la interaccion interdisciplinaria mayor que en cualquier
otra area.

- Los problemas de desarrollo son actualmente una causa muy frecuente de consulta , y seran
aun mas frecuentes en las proximas décadas. Esto no solo es debido a que han disminuido (s6lo
en algunas areas del pais, ya que en otras han aumentado ) la enfermedades tales como la
desnutricion, diarrea e infecciones pulmonares, sino también porque la comunidad, la sociedad
misma, exigira en el futuro una mayor atencion de estos problemas por parte de los pediatras,
del equipo de salud y de los organismos de salud. Los problemas de desarrollo configuran parte
de lo que podemos llamar “la nueva morbilidad” ¢®.

- Existe una demanda no satisfecha en la poblacién, y una carencia de grupos asistenciales en
esta area. En efecto, no todas las instituciones cuentan con verdaderos grupos de trabajo para el
diagnostico y tratamiento de trastornos de desarrollo.

- El enfoque pediatrico de la supervision del desarrollo es algo diferente al que se lleva a cabo
con el crecimiento fisico, siendo también diferentes las estrategias para su vigilancia clinica y
epidemiologica. Para poner un ejemplo sencillo y practico: el crecimiento fisico debe ser
evaluado efectuando en cada consulta programada las mediciones antropométricas normatizadas
(peso, estatura, etc.). En desarrollo en cambio, también debe evaluarse el desarrollo del nifio en
cada consulta, pero la realizaciéon de un test formal de pesquisa debe hacerse en determinados
momentos (también programados) del seguimiento, ya que su cumplimiento insume un cierto
tiempo.

- Es necesario implementar un instrumento de origen local, confiable y validado, para evaluar el
desarrollo y pesquisar sus problemas en el ambito pediatrico. Los pediatras son conscientes de
la importancia del desarrollo infantil y sus problemas, pero hasta hace muy poco no contaban
con un instrumento adecuado para su evaluacion.

- Los disefios experimentales de investigacion en desarrollo infantil, sobre todo los de caracter
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longitudinal, son diferentes a los que se hacen en crecimiento fisico. Las pautas de desarrollo
son, en una primera aproximacion, de caracter cualitativo (el nifio cumple o no cumple una
pauta), mientras que los datos de crecimiento son cuantitativos (cm, kg, etc). Adicionalmente,
cuando investigamos el crecimiento fisico en un estudio longitudinal, medimos la estatura de un
grupo de nifios de una edad, y repetimos la misma medicion anualmente en los mismos nifos.
En cambio cuando medimos el desarrollo en un estudio longitudinal, medimos por ejemplo la
capacidad de caminar solo en un grupo de ninos de un ano, pero a los dos anos ya no podemos
medir la capacidad de caminar solo, porque TODOS los nifios caminan solos a una nueva edad.
Si recurrimos, entonces por ejemplo, a esa nueva edad, a la capacidad de andar en triciclo, nos
encontraremos que cuando los nifios alcancen edades mas avanzadas, nuevamente, ya no
podemos medir esa capacidad y debemos recurrir a otra prueba, por ejemplo, evaluar si
retrocede con talon - punta. El problema es que para caminar solo, andar en triciclo y retroceder
talon - punta, se requiere de funciones cerebrales diferentes, cada vez mas complejas, que
pueden estar ausentes en una determinada etapa y presentes en una etapa ulterior.

Se requiere recurrir a tecnologias especiales de disefio, de ordenamiento de informacion, de
transformacion de la misma, y de analisis estadisticos especiales para poder recoger
conclusiones significativas.

PROPUESTAS

- Toda accion destinada a la prevencion, promocion o atencion de problemas de desarrollo
debera insertarse en una estrategia de Atencion Primaria con énfasis en el primer nivel de
atencion, y con una adecuada regionalizacion del sistema por niveles de complejidad. Sin estas
bases estructurales que podemos considerar urgentes © las propuestas no tendran los resultados
perseguidos.

- Las acciones preventivas deberan poner énfasis en la aplicacion de programas de educacion
comunitaria (en escuelas, centros de salud, jardines de infantes, etc.), capacitando a los padres
para modificar actitudes parentales, para que brinden a sus hijos los estimulos mas adecuados.
Los pediatras deberian recibir capacitacion para reconocer familias en riesgo y los programas
educativos deberan poner especial énfasis en esas familias. En estos programas, el juego
constituye una de las vias de aproximacion mas eficaces .

- La adecuada atencion perinatal y la reduccion de las tasas de bajo peso, prematurez y distocias
de parto reduciran significativamente los trastornos de desarrollo de origen bioldgico.

- Es necesario disponer de informacion sobre la extension y el tipo de problemas de desarrollo
prevalentes en el pais. Teniendo en cuenta la magnitud de nifios en condiciones
socioeconomicas desfavorables © podemos inferir que habra una importante cantidad de nifios
con déficits de desarrollo asociado a carencias de estimulos medioambientales. Ya hay evidencias
de esto en alguna provincia ®”. Hay, ademas, otro grupo de niflos con trastornos del desarrollo
que podemos llamar de tipo “biologico”, cuyas causas son independientes del grado de estimulo
medioambiental, y que estan asociadas a bajo peso al nacer, prematurez, dafio de parto, etc., que
requiere ser cuantificado y caracterizado a distintos niveles. Es necesario llevar a cabo
investigaciones y estudios epidemiologicos que nos brinden informacion acerca de la
prevalencia de los diferentes trastornos de desarrollo.

- En el largo plazo, la deteccion de nifilos con problemas de desarrollo debe incorporarse a
sistemas de registro locales, provinciales, regionales y nacionales, con agregacion progresiva, a
los fines de lograr su incorporacion a las estadisticas nacionales de salud, al igual de lo que
deberia hacerse con el crecimiento fisico.

238 Desarrd | o psiconotor del nifio. Qinsi deraci ones genera es y necesi dades actud es en la Agentina



- Es necesario definir adecuadamente los diferentes trastornos del desarrollo (retardo mental,
torpeza motriz, trastornos del lenguaje, trastornos de aprendizaje, etc.) y homogeneizar criterios
diagnosticos con respecto a estas definiciones, sobre las bases existentes en la bibliografia
internacional “® ¢,

- Pensamos que pueden identificarse dos grandes tipos de trastornos del desarrollo: aquellos
asociados a déficit de estimulacion medioambiental, que son frecuentes de encontrar en grupos
de poblacion con Necesidades Basicas Insatisfechas, y aquellos asociados a causas biologicas,
(bajo peso, prematurez, parto distocico, etc.). El segundo tipo de trastornos comprende
individuos que son pasibles de deteccién por pruebas de screening. El primer grupo requiere un
enfoque mas integral, de diagnostico e intervencion sobre TODA la poblacion afectada.

- Debera promoverse la interaccion inter - institucional. En el pais hay numerosas instituciones
de muy diferente tipo que se ocupan de los problemas de desarrollo infantil, y la comunicacion
entre ellas sera seguramente muy fructifera. El Servicio de Crecimiento y Desarrollo del Hospital
Garrahan cuenta con la colaboracién del Servicio Nacional de Rehabilitacion y Promocion de la
Persona con Discapacidad. La interaccion entre los grupos que se ocupan de prevencion y
deteccion precoz, con los que se ocupan de la rehabilitacion sera altamente provechosa para la
salud infantil en el area del desarrollo.

- La identificacion de factores de riesgo de retraso del desarrollo de causa medioambiental, su
utilizacion con criterios preventivos seguidos de implementacion de medidas de intervencion
contribuira a la disminucion de la prevalencia de este tipo de problemas.

- Sera necesario cumplir acciones que lleven al diagnostico temprano de los trastornos de
desarrollo psicomotor en el nifio. Esto es un paso de fundamental importancia ya que permite
intervenciones terapéuticas de mayor eficacia. Para este objetivo, la implementacion de un test
de pesquisa en el primer nivel de atencion integrado dentro de las distintas acciones a cumplir
por el pediatra en el seguimiento programado, es una medida altamente necesaria. Esta
necesidad se funda en que los métodos de screening estan disefiados para detectar los problemas
cuando aun son inaparentes. La Ley Publica 99.457 de EE.UU. establece la obligacion de
implementar programas destinados al reconocimiento temprano de trastornos del desarrollo en
nifios menores de 3 afnos, obligacion que incluye la implementacion de programas de pesquisa.
Luego de los estudios de sensibilidad y especificidad necesarios, la PRUNAPE podria
implementarse facilmente en el primer nivel de atencion, y dentro de la estrategia de atencion
primaria. Esta implementacion requiere un entrenamiento, y el equipamiento en centros de
salud con kits standardizados. El Servicio de Crecimiento y Desarrollo ha preparado estos kits, y
esta preparando videos educativos para la toma de la prueba por personal de salud en el primer
nivel de atencion.

- La implementacion de un programa de pesquisa debe hacerse siempre acompainada de una
adecuada evaluacion de los recursos existentes para dar respuesta a los nifilos sospechosos
detectados por el programa. Es necesario estudiar los recursos diagnoésticos y terapéuticos que
se disponen en cada area. Esto implica evaluar principalmente los recursos humanos disponibles
en cada nivel de atencion. Los recursos humanos se refieren a pediatras, psicomotricistas,
psicologos, profesores de educacion fisica, neurdlogos infantiles, fonoaudiélogos, etc.

- Es necesario reforzar los equipos multidisciplinarios de trabajo, y equiparlos con los
instrumentos diagnosticos necesarios (audiometros, kits, para tests diagnodsticos y de pesquisa,
etc.). Es necesario definir el tipo de problemas a atender en cada nivel, en lo que respecta a
diagnostico y tratamiento, y definir las medidas diagnosticas y terapéuticas a cumplir en el
primer nivel de atencion, y los que deberan ser diagnosticados y atendidos en niveles superiores.
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Esto se aplica sobre todo a los retardos del desarrollo debido a falta de estimulo. Sera necesario
equipar con kits para la pesquisa en el primer nivel de atencion, equipar con instrumental
diagnostico a los niveles que corresponda (audidometros, etc.).

- En el momento en se escribe este articulo, el Servicio de Crecimiento y desarrollo estd en la
etapa final de aplicacion piloto de la PRUNAPE en tres Hospitales de la Capital Federal (P. de
Elizalde, R. Gutiérrez y J.P. Garrahan) ©®.

- Ademas de evaluar, definir y preparar los recursos humanos necesarios deberan proveerse los
recursos materiales necesarios para el tratamiento o equipamiento de los ninos afectados (a los
ninos con déficits sensoriales, etc.).

- Deberan implementarse programas asistenciales piloto con normas de prevencion, pesquisa,
diagnostico, derivacion y tratamiento de problemas de desarrollo, con una prolija evaluacion, y
con miras a ser luego implementados en forma generalizada en todo el pais.

- Deberian desarrollarse programas de seguimiento diferenciado de nifios con alto riesgo de
problemas de desarrollo y de niflos con problemas actuales de desarrollo en los centros de
primer nivel de atencion.

- Sera necesario destinar recursos a la capacitacion de todo el personal de salud en desarrollo
infantil. Debera cubrirse todo el curriculum, desde la inclusion de los temas prioritarios de
desarrollo infantil en la educacion universitaria de pre-grado, no so6lo en la materia Pediatria, sino
en las que tienen aplicacion en atencion primaria de la salud.

- Las residencias de pediatria deberan desplazar su centro de gravedad actual que esta en las salas
de internacion de Hospitales de cierta complejidad, hacia centros de pediatria general,
ambulatorios, del primer nivel de atencion. Debe considerarse este nivel como de la mayor
complejidad en medicina, ya que en €l, la atencion de pacientes requiere del conocimiento y
manejo de variables bioldgicas, psicosociales, antropologicas familiares, de la mayor
complejidad.

- Es necesario destinar recursos para la capacitacion del personal de salud en desarrollo infantil
(uso del test de pesquisa, deteccion temprana, etc.).

- Las distintas disciplinas que tienen que ver con el desarrollo infantil deberan incrementar su
dialogo e intercambio en jornadas, seminarios, y otras actividades académicas.

- Debera proseguirse con investigaciones sobre varios temas que hacen a la detecciéon oportuna de
problemas de desarrollo. Es necesario investigar el valor predictivo de la PRUNAPE con respecto al
rendimiento escolar alejado de los nifos afectados y detectado anos antes. Es necesario evaluar el
impacto relativo de la deteccion oportuna en cada uno de los problemas de desarrollo asi como la
respuesta terapéutica a los distintos tratamientos. Es necesario evaluar en qué alteraciones del
desarrollo la llamada estimulaciéon temprana tiene impacto y en cudles no. Es necesario también
evaluar nuevas propuestas sobre el efecto de algunas pautas de crianza sobre el desarrollo del
nifio @

- Deben enriquecerse las bibliotecas pediatricas con libros y revistas sobre desarrollo infantil, y
estimular su lectura.

- Todas las medidas propuestas deberan integrarse intimamente con los programas educativos,
asistenciales y de investigacion vigentes, a fines de que trasciendan las coyunturas y tengan
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continuidad en el largo plazo.
CODA FINAL

- Todos los sectores de la sociedad deberian participar de esta tarea, pero no hay duda que el
Ministerio de Salud tiene una responsabilidad indelegable.

- Ningun programa de salud puede a esta altura contener como unico objetivo la reduccion de
las tasas de mortalidad infantil; debe incluir en forma sistematica, la promocion de un
crecimiento y desarrollo normal del nifio para que llegue a ser un adulto sano.
RECONOCIMIENTOS

Agradecemos la colaboracion de:

- La Fundacion Hospital de Pediatria.
- El Servicio Nacional de Rehabilitacion y Promocion de la Persona con Necesidades Especiales.
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COMENTARIOS AL DOCUMENTO PRESENTADO POR HORACIO LEJARRAGA

Rodrigo:

Quiero felicitar a Horacio Lejarraga, tanto por la claridad conceptual de exposicion como por el
enorme esfuerzo y perseverancia para desarrollar un instrumento argentino de evaluacion del
desarrollo infantil.

Con respecto al marco epistemoldgico que ha expuesto, quisiera agregar algunos nombres, dado
que en las ultimas décadas han surgido y se han desarrollado nuevos enfoques y marcos teoricos
que han transformado el panorama de la psicologia evolutiva. La teoria sociocultural del
desarrollo establecida por L.S. Vygotski y la integracion de las teorias del aprendizaje con el
desarrollo infantil desarrolladas por Jerome Bruner entre otros son esenciales para la concepcion
actual del desarrollo humano.

Con respecto a los factores que influencian el desarrollo psicomotor, considero
fundamental incluir la calidad del vinculo madre-hijo que se establece en la etapa mas
temprana de la vida.

En relacion a la mencion que efectia sobre los trabajos realizados en nuestro pais a nivel
epidemioldgico, quisiera rescatar el Proyecto Colaborativo sobre Estrategias de
Alimentacion, Crianza y Desarrollo Infantil (UNICEE IDRC, CIC) llevado a cabo en 1986-
1989; que integro a tres paises (Chile, Argentina y Uruguay). En la Argentina la investigacion
fue realizada sobre una muestra de 920 familias y 1520 nifios de 0-5 afios de edad con
residencia en enclaves de pobreza del Gran Buenos Aires y Gran La Plata. En relacion al
desarrollo infantil la muestra present6 una situacion de déficit global de su desarrollo de un
34.4% : 8.9% de ninos con retraso franco en su desarrollo y un 24.5% de nifios en situacion
de riesgo, los resultados de este estudio estan publicados en PIDEN PAN... UN ESTUDIO DE
CRECIMIENTO Y DESARROLLO. SigloXXI. Espafia 1990.

Vinocur:
A mi me preocupa que la evaluacion del desarrollo en los niflos sea una accion que favorezca la
discriminacion, al reconocer la existencia de ninos con retrasos.

Lejarraga:

Creo, por el contrario, que las madres muestran un gran interés cuando un pediatra procede a
la evaluacion del desarrollo psicomotor del nifio, y lejos de ser un factor de discriminacion, esa
evaluacion constituye un instrumento de refuerzo del vinculo madre-hijo y madre-pediatra.
Puede ser un riesgo a tener en cuenta, que puede a su vez morigerarse, pero ese no puede ser
un argumento para no hacer el screening, ya que no podemos dejar pasar una cantidad de nifnos
con ambliopia de un ojo, sordera neurosensorial, trastornos de la coordinacion que son en
nuestro medio reconocidos tardiamente y que con un método de screening serian reconocidos
mas oportunamente.

Vinocur:

Se sugiere utilizar con suma cautela los instrumentos de evaluacion del desarrollo por el grave
riesgo de facilitar la comun tendencia a estigmatizar a los nifios, hasta por sus mismos padres.
En este sentido debe recogerse la experiencia que se ha relevado en el sector educativo, donde
a los niflos pobres se los educa con parametros inadecuados y rigidos fallando en la evaluacion.
El resultado es procesado por las familias jamas cuestionando a la institucion escolar sino
victimizando al nifio, en una actitud que podriamos sintetizar con la expresion: “a mi hijo no le
da la cabeza”.

Asimismo es importante proceder con cautela al considerar las pautas de normalidad y los
desvios en la construccion de los instrumentos de estandarizacion. El riesgo de forzar una
homogeneizacion de los nifios hacia los chicos de clase media y su cultura, no solamente seria
grave desde el punto de vista de la discriminacion, sino que afectaria la riqueza de lo diverso y
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la educacion y practica de una cultura de respeto al diferente con su consecuente efecto al
enriquecimiento colectivo.

Por ultimo, es imprescindible evitar un sesgo medicalizador del desarrollo. Asi como se apela a
una aproximacion multidisciplinaria para la deteccion de problemas, es imprescindible asegurar
una perspectiva similar para las eventuales intervenciones. Seguramente la mayor parte de los
problemas son factibles de ser enfrentados por los mismos padres enfatizando el abordaje de la
educacion sobre “pautas de crianza”. El fallo en este campo, muy posiblemente debera ser
encarado con una perspectiva social de resolucion de conflictos familiares.

El pediatra sin lugar a dudas ocupa un lugar trascendental para identificar posibles trastornos y
para planear soluciones, como parte de un equipo en el que seguramente estard presente el
trabajador social, la docente, el psicologo o psicopedagogo. Muy posiblemente el trastorno de
desarrollo no se explique por causas estrictamente médicas. Por ello su lugar debe ser el de
sumar y participar como parte de un equipo.

Arce:

El test de maduracion es un instrumento que como los musicales, esta siendo afinado. Pero la
musica de su aplicacion sonard de acuerdo a como lo ejecutemos los efectores en el futuro.
Debemos ser muy cautos al emplearlo, sobre todo en nifilos de otras culturas, especialmente los
aborigenes y no alterar la tranquilidad y equilibrio familiar con diagndsticos inadecuados o
apresurados. Entre los pediatras estin los “halcones” que tienden al sobrediagnodstico y
sobretratamiento y las palomas que tienden a pecar por omision. Busquemos el justo término
medio.

Mercer:

Comparto la apreciacion de Lejarraga sobre como seguir la etapa de implementacion de un
nuevo instrumento desarrollado, en este caso para screening de desarrollo infantil. Aqui
nuevamente se da el planteo sobre como y cuando incorporar una nueva tecnologia. Lo ideal
seria que exista un ambito de discusion convocante sobre este aspecto. De lo contrario, las
iniciativas quedan restringidas al grupo que las generd y se hace muy dificultosa su extension.
Por otra parte, y con miras a integrar los aspectos de pautas culturalmente apropiadas de
desarrollo sugeridas por el grupo de Bornstein del NIH o del PM. Shah de OMS (en un trabajo
colaborativo en el cual participamos desde el Hospital Noel H. Sbarra) resta aun definir cuales
son las pautas representativas de la diversidad cultural. ; En qué medida las pruebas de screening
contemplan los aspectos de individuacion, variabilidad y diversidad?

Creo que los instrumentos desarrollados no deben estar restringidos al equipo de salud. Estaremos
limitados en la medida que no involucremos a los padres, cuidadores, y la comunidad en general en
la valoracion del desarrollo como un hito trascendente en la vida del nifo. Deben los padres y la
comunidad disponer de la informacion tendiente a visualizar al desarrollo como una ganancia en
salud.

Por otra parte, si bien la nueva morbilidad, entre la que se encuentran las enfermedades
cronicas, las discapacidades (muchas de ellas como secuela de la atencion de recién nacidos de
alto riesgo), existe otra nueva morbilidad que tiene impacto sobre el desarrollo infantil y que
fuera mencionada por Vinocur en su presentacion, me estoy refiriendo a la exclusion social. La
falta de oportunidades y condiciones para un desarrollo pleno afecta a una proporcion de ninos
que hoy no pueden ver satisfecho este derecho basico.

Diaz:

Tanto la presentacion de Horacio Lejarraga, como el documento elaborado conjuntamente con
Cecilia Pascucci, brindan una detallada descripcion de las grandes escuelas o corrientes del
pensamiento que han realizado aportes fundamentales para la comprension y estudio del
complejo proceso del desarrollo del nino. Asimismo, describen los estudios nacionales
disponibles y algunos instrumentos de evaluacion, entre los que se destaca el elaborado
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recientemente por Lejarraga y colaboradores.

Se menciona también, la poca atencion que le asigna el equipo de salud a la evaluacion del
desarrollo de la ninez, lo cual conlleva un marcado sub-registro de posibles trastornos, una
deteccion tardia y posibles dafios irreparables que ello puede implicar.

En este sentido, considero importante remarcar la escasa visibilidad que tiene la tematica del
desarrollo infantil no s6lo para el equipo de salud sino para la sociedad toda.

Por esta razon, una paso fundamental es lograr instalar el tema en forma clara y definitiva, para
lo cual es necesario, entre otras cosas, comprender y hacer comprender la importancia y
trascendencia que tiene promover el desarrollo de la nifiez.

Es decir, se debe no sélo conceptualizar el proceso de desarrollo o acordar las metodologias e
instrumentos que permitan detectar o sospechar las desviaciones en el proceso normal, sino
también explicar y difundir los “porqué” de la promocion del desarrollo de la nifiez.

En este sentido, considero que esta fundamentacion debe ser abordada desde una doble
perspectiva, individual (del nino y la nifia) y colectiva (de la sociedad en su conjunto).

En el primer caso, es importante destacar que la posibilidad de crecer y desarrollarse
adecuadamente representa un derecho fundamental de todo individuo. Este concepto -
frecuentemente mencionado pero no siempre tenido en cuenta en su real dimension- debe
considerarse como uno de los aspectos esenciales que sustenta la labor de todos aquellos que
de alguna u otra forma tienen responsabilidades respecto del cuidado y bienestar de la nifiez.
En este sentido, la Declaracion Internacional de los Derechos del Hombre en 1948, y mas
reciente la Declaracion de los Derechos del Nifio de 1989 constituyen hitos fundamentales en el
progreso de la humanidad. A partir de ahi, aspectos tales como el reconocimiento de la
identidad, la proteccion contra todo tipo de abusos o malos tratos, la libertad de expresion o los
esfuerzos para asegurar al nifo el cuidado y proteccion que necesita para su normal crecimiento
y desarrollo dejan de ser esporadicas concesiones de aquellos que detentan el poder, para
convertirse en compromisos formales que deben honrar los Estados miembros de las Naciones
Unidas.

“Los Estados Partes se comprometen a asegurar al nifio la proteccion y el cuidado que sean
necesarios para su bienestar, teniendo en cuenta los derechos y deberes de sus padres, tutores
u otras personas responsables ante la ley y con ese fin, tomar todas las medidas legislativas y
administrativas adecuadas”. Articulo 3, Inciso 2 de la “Convencion sobre los Derechos del Nifo”
Desde el punto de vista colectivo, la relacion existente entre el desarrollo de la nifez y el
desarrollo de la sociedad es indiscutible. Esta afirmacion, obviamente, no se limita solo al terreno
economico, donde numerosos estudios han puesto en evidencia de qué forma la promocion del
desarrollo temprano de la nifiez constituye un elemento clave en la formacion del capital
humano indispensable para lograr incrementar la productividad y el nivel de ingreso de toda
sociedad. Por el contrario, el mayor énfasis esta puesto en destacar el hecho que los niflos son
los receptores y transmisores de valores y principios esenciales que rigen a toda sociedad. En tal
sentido, asegurar que ellos crezcan y se desarrollen en ambitos donde predominen valores tales
como justicia, equidad, solidaridad, respeto, participacion, tolerancia, ciudadania, serd la mayor
garantia de sabernos transitando el camino que conduce a una sociedad mejor.

“..Lo que hagamos o dejemos de hacer por nuestros nifios se inscribe en el sucedido mas
probable de la humanidad futura..” Florencio Escardo.

Desde esta perspectiva -y reconociendo la necesidad de otorgar mayor visibilidad a la tematica
del desarrollo- se deduce la importancia de “desmedicalizar” el tema a fin de que sea asumido
conjuntamente por los distintos integrantes del equipo de salud, asi como por todos aquellos
sectores y actores sociales comprometidos con el bienestar de la nifiez. Es decir, se debe
fortalecer el trabajo interdisciplinario en el interior del equipo de salud, mejorando la calidad y
la eficacia del trabajo, al mismo tiempo que se estimule la demanda por parte de la poblacion
que concurre a los centros asistenciales. Por otro lado, se debe promover una mayor
coordinacion intersectorial e interinstitucional con el fin de optimizar los recursos disponibles
y lograr una mayor cobertura en la atencion, especialmente de los mis vulnerables.
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Onaindia:

En la presentacion de Horacio Lejarraga se advierte el rescate de la singularidad como elemento
de gran valor en el momento de apreciar pautas de desarrollo. Asi la cultura operara en el
ambiente donde el nifio va a desarrollarse, estimulando y evaluando a la vez de manera especial
a cada uno de los componentes de su sociedad.

De esta premisa deviene la inmediata conclusion de que cualquier instrumento que se utilice
para intentar evaluar el desarrollo debera adaptarse a la realidad social y cultural donde el nifio
viva.

Sin embargo también surge el problema mas dificil. Como nos coment6é Horacio Lejarraga, el
establecimiento de los vinculos pesa en el momento de evaluar resultados de estimulacion. La
subjetividad donde estos vinculos se dan en el interior de cada familia es tan variable como las
pautas de desarrollo que se evalian en las distintas edades. De esta manera podremos evaluar
cual es la pregunta mas adecuada para hacer a un determinado nifio, o aun, a un determinado
grupo de nifos, pero es mas dificil considerar apropiadamente, porqué no la contest6 bien. Se
debera considerar también el factor tiempo para repetir el test que se realice, ya que como los
logros que mide son temporales, debe poder manejarse una escala de retrasos permitidos en los
nifios normales. La curva de desarrollo parece evolucionar también en forma irregular, con
aceleraciones y desaceleraciones, de acuerdo a circunstancias que transite la familia, quizas,
evaluar la potencialidad en la capacidad de ésta de realizar una adecuada estimulacion, no solo
podria ser mas fiel, sino que asumiria las caracteristicas de una investigacion-accion.
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Estudios epidemiologicos
sobre desarrollo infantil

Teresa Torralva e Isabel Cugnasco

INTRODUCCION

A partir de los siglos XVII y XVIII se comenz6 a concebir la infancia como un periodo especial
y diferenciado del periodo adulto, atribuyéndoles a los niflos necesidades psicologicas,
educacionales y fisicas unicas. Hacia mediados del siglo XIX comenz6 a desarrollarse un nuevo
abordaje en el entendimiento del nifio: se pas6 de la mera especulacion acerca de su naturaleza
hacia el estudio de su desarrollo y conducta. Aportes revolucionarios como el de la evolucion de
la especie de Charles Darwin (1809-1892), los estudios de la inteligencia de A. Binet(1857-1911),
la teoria psicoanalitica de S. Freud (1856-1939) en la que se le atribuyeron a las experiencias
psiquicas tempranas un papel fundacional para la vida adulta, la teoria psicogenética del
desarrollo de J.Piaget (1896-1980), entre otros, generaron las bases para todos los estudios
posteriores referidos a la infancia. En el siglo XX grandes esfuerzos de la investigacion cientifica
comenzaron a volcarse al desarrollo infantil y numerosos estudios fueron realizados en esta area
resaltando la trascendencia de la nifiez como una etapa critica en la vida de una persona.

Existe en la actualidad mucha informacion sobre desarrollo infantil asi como numerosas y
variadas concepciones acerca de éste. A modo general, podria definirse el desarrollo como un
proceso multidimensional que incluye cambios continuos en un plano fisico o motor (capacidad
para coordinar movimientos), un plano intelectual (capacidad de pensamiento), un plano
emocional (capacidad para sentir) y un plano social (capacidad para relacionarse con los demas)
(Myers R., 1993). Todos estos planos funcionan en forma interrelacionada y deben ser
considerados como un conjunto indisoluble.

Asimismo, existe una intrincada relacion entre el proceso de desarrollo infantil y el crecimiento. Por
ejemplo, carencias severas de energia y/o proteinas asi como deficiencias de micronutrientes
especialmente hierro y acidos grasos esenciales, producen menor crecimiento del cerebro y de las
estructuras y conexiones neuronales que conforman la base organica del proceso de desarrollo
infantil.

En este sentido también, es sabido que existe una estrecha interdependencia entre la actividad
neuronal de un nino pequeno y el establecimiento definitivo de sus habilidades y patrones de
conducta. Investigaciones recientes demuestran que la estimulacion sensorial - ain desde
instancias prenatales- afecta la estructura y la organizacion de las vias neuronales durante el
periodo de formacion. El cerebro humano no esta definitivamente formado en el momento del
nacimiento, su crecimiento mas intenso ocurre durante el periodo de la infancia. Todo nifio nace
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con mas neuronas de las que el cerebro adulto retendra, perdiendo, mediante el proceso de
“poda selectiva”, aquellas conexiones sinapticas que se usan menos y reforzando aquellas que se
usan con mas frecuencia. El Sistema Nervioso Central requiere, para su normal desarrollo, de
otros estimulos ademas del alimento y condiciones fisicas adecuadas. Necesita nutrirse de
“estimulos ricos, variados y oportunos de los diversos canales sensoriales, asi como de
oportunidades para ejercitar diferentes respuestas frente a dicha estimulacion” (Lira I,
Montenegro H 'y col, 1978).

Desde una perspectiva ecologica mas amplia, Bronfenbrenner (Bronfenbrenner, 1986) habla del
desarrollo en contexto, definiéndolo como “una concepcion cambiante, progresivamente mas
amplia y diferenciada que tiene una persona de su ambiente y de su relacion con él, asi como
también su capacidad creciente para descubrir o modificar las propiedades del mismo”. De esta
forma se resalta el papel fundamental del ambiente, caracterizado en términos de sistemas y
estructuras interpersonales cada vez mas amplias. Desde los procesos, eventos y relaciones del
nino con su ambiente social inmediato (microsistema), las relaciones entre los principales
microsistemas en un determinado punto de la evolucion del nifio, como la familia y la guarderia o
el barrio (mesosistema), las instituciones y grupos sociales que constituyen el entorno laboral y
social de la familia que afectan indirectamente al nifio (exosistema), hasta la interaccion e impacto
de los sistemas sociales como marcos ideologicos, conceptuales, demograficos y geograficos en el
cual estan inmersos los demas niveles del ambiente (macrosistema). Estos 4 niveles crecientes del
ambiente determinan las interacciones, procesos y estructuras que repercuten en el desarrollo del nifio.

Por lo tanto, resulta imposible aislar este proceso del contexto en el que se desenvuelve. Ambos,
el nino y su medio, representan una unidad intrincada entre complejos procesos internos y una
realidad exterior, de tal manera que es tan determinante del desarrollo la estructura biologica del
nifio como la realidad socioecondémica en la que vive, la ecolégica donde crece y las
oportunidades que le ofrece el sistema politico y social.

Vemos entonces que, una de las caracteristicas de mayor implicancia en la crianza de los nifios
mas pequefios es que aun minimos hechos relacionados con la nutricion, los estimulos y el
afecto que reciben tienen gran repercusion sobre su futuro desarrollo e insercion social. Hablar
de cuidado del nifio implica entonces, responder a sus necesidades basicas de alimentacion y
atencion de salud y debe necesariamente incluir afecto, interaccion, estimulo, la seguridad y
coherencia que le ofrecen sus cuidadores y el juego que le permite la exploracion y el
descubrimiento del mundo que lo rodea. Para ello es imprescindible el rol de la familia como
principal agente de cuidado y socializacion de las futuras generaciones. En ella recae la
responsabilidad de brindar a los nifios las experiencias necesarias para desarrollarse en forma
adecuada y convertirse en personas felices y exitosas con igualdad de oportunidades para
ingresar a los sistemas escolar y laboral. A su vez, la comunidad tiene la responsabilidad de
orientar y brindar los recursos necesarios para que las familias puedan cumplir con este
trascendente rol social.

Existen pocos antecedentes en nuestro pais de estudios epidemiologicos que hayan realizado una
descripcion de las caracteristicas del desarrollo infantil temprano y su relacion con el nivel social y el
estilo de crianza de las familias. El conocimiento del estilo de crianza es importante no solamente para
describir la normalidad del proceso del desarrollo sino fundamentalmente para el disefio de estrategias
de intervencion que contribuyan a mejorar la expresion del potencial de desarrollo de la comunidad.

El objetivo del presente trabajo es describir qué sabemos con relacion al desarrollo infantil,
qué estudios se han realizado, qué es lo que se hace con lo que se sabe acerca del mismo
y especular algunas ideas acerca de lo que podria hacerse.

A continuacién presentaremos una breve resefa de algunos de los estudios diagnosticos

252 Estudi os epi demol 6gi cos sobre desarrol I o infantil



realizados en la actualidad acerca del desarrollo infantil y su relacion con variables sociales
y familiares. Un programa de representacion nacional de desarrollo infantil se incluye
como capitulo aparte en este libro ( Lejarraga H, y col., 1996).

¢ ESTUDIO CLACYD (Cordoba, Lactancia, Alimentacion, Crecimiento y Desarrollo)
Escuela de Nutricion de la Universidad Nacional de Cordoba, Direccion de Atencion Médica
Periférica de la Ciudad de Cordoba vy filial local de la Sociedad Argentina de Pediatria, 1992.

El estudio CLACYD fue un estudio longitudinal prospectivo, que tomé una cohorte de nifios
desde su nacimiento pudiendo evaluarlos en diferentes periodos de su vida. El universo del
estudio fue de 709 nifios y sus respectivas madres. Las principales variables dependientes
fueron: la alimentacion (lactancia, introduccion de alimentos, ingesta calorica y de nutrientes y
consumo familiar habitual), el crecimiento (estado nutricional, peso, longitud, perimetros y
pliegues) y el desarrollo (pruebas de desarrollo). Las principales variables intervinientes fueron:
las biologicas, las demograficas, las sociales, las familiares y las conductuales. La variable
independiente fue el denominado estrato social.

La submuestra elegida para el estudio de desarrollo infantil, estuvo constituida por los 202 ninos
evaluados antropométricamente a los seis meses, de ese total inicial se entrevistaron a 180
binomios madre/hijo. Todos los nifios fueron evaluados en la edad de 12 meses + 15 dias con la
escala de desarrollo elaborada por el Servicio de Crecimiento y Desarrollo del Hospital Garrahan
de Buenos Aires. Esta escala de desarrollo consta de 24 items para el periodo de 9-12 meses.
Estos items fueron clasificados en las siguientes areas de conducta: relacional, del lenguaje,
motora fina, motora gruesa, adaptativa y personal-social.

Resultados:

En el area de desarrollo, el 85% de los nifios habian cumplido satisfactoriamente con mas del 70%
de los items del instrumento al que fueron expuestos, 1 niflo (0,6%) no supero el 50% y 7 (4%)
no superaron el 60%. Recategorizados en niveles de desarrollo, el 15% de los nifios obtuvieron
nivel menor, el 49% el nivel intermedio y el 36% de los nifios el nivel mayor.

Se encontrd que a mayor nivel social y menor hacinamiento existié un mayor nivel de desarrollo
(p«0.05). Los nifios que no padecieron una enfermedad en el primer ano de vida, alcanzaron
mejor nivel al igual que aquellos que forman parte de familias nucleares y que tuvieron una
lactancia materna mas prolongada, sobre todo en estratos sociales mas bajos.

Estos niflos fueron evaluados al afio de edad y seran nuevamente evaluados a los 2, 4 y 5 afios.

¢ ENCUESTA DE DESARROLLO INFANTIL, PROYECTO TIERRA DEL FUEGO
Centro de Estudios sobre Nutricion Infantil (Cesni), 1995

Este estudio se realizo en la ciudad de Ushuaia, Provincia de Tierra del Fuego en 1995. Esta provincia
fue seleccionada por presentar la mayor proporcion de poblacion infantil de todo el pais y una tasa
de mortalidad muy baja, similar a la de la Ciudad de Buenos Aires. Tierra del Fuego, a pesar de su
ubicacion geografica, tiene un estilo similar al de la Ciudad de Buenos Aires y a los grandes centros
urbanos del pais. En el momento de la encuesta no existia pobreza extrema, la poblaciéon tenia
adecuada accesibilidad economica a la alimentacion, no existia desnutricion. Practicamente toda la
poblacion es urbana, con una elevada proporcion de familias en las que ambos progenitores trabajan.

El estudio incluyé 400 nifios sanos; 100 para cada grupo etireo (6, 12, 24 y 60 meses). La
recoleccion de datos se realizo a través de un muestreo aleatorio simple conformado por todos
aquellos nacimientos anotados en el Registro Civil. Fueron criterios de exclusion la presencia de
enfermedades cronicas invalidantes con o sin diagnoéstico definido y enfermedades neurologicas
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o trastornos genéticos con compromiso de la conducta.

Instrumentos de medicion:

Los instrumentos utilizados en este estudio fueron seleccionados con la intencion de evaluar y
describir las siguientes areas: a) como variables dependientes, el desarrollo mental y motor de
los nifios menores de 24 meses (Bayley ID(Bayley N, 1993), el coeficiente intelectual
(WPPSD(Kauffman S, 1972) y el vocabulario de los preescolares de 5 anos (subtest de
Weschler)(Wechsler B, 1967), b) como variables independientes: el grado de estimulacion de las
familias (HOME)(Bradley R, Caldwell B, 1984), su nivel social, su conocimiento y creencias
acerca del cuidado infantil y algunas caracteristicas generales de la familia (edad de los padres,
namero de convivientes, presencia de abuelos, trabajo materno, etc.).

Resultados:

1. Descripcion del desarrollo infantil mental y motor a los 6, 12 y 24 meses de edad

Los datos de TDF demuestran que existe un comportamiento diferente entre el desarrollo mental
y motor de los niflos de Ushuaia entre si y comparados con la poblacién de referencia en la cual
se estandarizo el Bayley (Figuras 1 a 6). En el area motora, los nifios mas pequefios se ubicaron
a la izquierda de la poblacion de referencia norteamericana; lo mismo ocurrié con los nifios de
24 meses en su desarrollo mental (bondad de ajuste entre ambas distribuciones P< 0.05)
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2. Descripcion del coeficiente intelectual (WPPSD) a los 5 afnos de edad

El coeficiente intelectual promedio de los niflos de Ushuaia fue de 97.8 +18.4 sin diferencias
significativas por sexo. De acuerdo con los puntos de corte sugeridos por la adaptacion local del
WPPSI', 8% de los preescolares de Ushuaia present6 un coeficiente menor de 79 puntos
(fronterizo), 20% un coeficiente entre 80 y 89 puntos (normal lento),51% entre 90 y 109 (dentro
de los limites normales),13% entre 110 y 119 (normal brillante), 5% entre 120 y 129 (nivel
superior) y 3% mayor de 130 puntos (muy superior).

FIGURA 7
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3. Descripcion de la estructura social de la poblacion encuestada

La estructura social de la poblacion encuestada esta compuesta por 38% de familias de nivel
socioeconomico alto, 30% de nivel medio y 32% de nivel bajo. La gran mayoria de estas familias
habita en viviendas con servicios instalados, con acceso al sistema de salud, adecuada
disponibilidad de alimentos, ocupacion plena, importante participacion de la mujer en el trabajo
fuera del hogar y alto nivel educacional promedio. En relacion con este ultimo indicador
practicamente toda la poblacion estudiada tiene educacion primaria completa y una tercera
parte de los padres habia recibido educacion superior (universitaria o terciaria).

4. Descripcion de la respuesta al Cuestionario de HOME

En cuanto a la estimulacion ambiental evaluada a través del HOME se observé que en una
proporcion considerable de familias, no son frecuentes las actitudes y conductas que se sabe son
importantes para el desarrollo psicosocial de los nifios. Las areas mas descendidas fueron
aquellas relacionadas con la respuesta emocional y verbal de la madre y con la disponibilidad de
material de juego apropiado para la edad de los ninos. A los seis meses de edad, 52% de los ninos
no contaba con material de juego apropiado y 26 % de las madres demostré una baja respuesta
emocional y verbal para con sus hijos. En los nifios mas grandes pudo observarse que las mismas
areas continuaban siendo bajas aunque en menor proporcion, 18% y 10% respectivamente a los
12 meses y 11% y 21% a los 2 anos de edad.

Algunos ejemplos de la escala del HOME son ilustrativos acerca del estilo de estimulacion e
interaccion de los niflos con su entorno familiar. Por ejemplo, 49% de las madres no se dirigieron
espontaneamente hacia sus nifios por lo menos dos veces durante la visita (item #7) que tuvo
una duracion promedio de 2 horas. En 38% de los hogares, los nifios no tenian un rincon para
sus juguetes (item #5) y 67% de los niflos no contaban con mas de tres libros de su propiedad
(item #30). A los 5 afios de edad, 60 % de las madres no halagaron espontaneamente las
cualidades de los nifios (item #39) durante las pruebas que se efectuaron durante la entrevista y

75% no los acariciaron, besaron o abrazaron (item #40).
1 Criterio de clasificacion de la adaptacion local. (Test de Inteligencia para Preescolares -WPPSI- manual, edicion en
castellano, Paidos, 1991).

HOY Y MANANA: SALUD Y CALI DAD DE VI DA PARA LA NI NEZ ARGENTI NA 255



5. Asociacion entre las distintas variables del ambiente familiar (NSE y HOME) y el desarrollo
mental o coeficiente intelectual

Los datos mas relevantes de este estudio muestran que existe una asociacion directa y positiva
entre el grado de desarrollo mental y motor y el CI observado en los nifos de Ushuaia y la
capacidad de estimulacion del medio ambiente familiar. (figuras 8 y 9)

FIGURAS 8 Y 9
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A su vez, el analisis estadistico (regresion multiple y logistica) permitio establecer que el grado
de desarrollo alcanzado por un nifo es explicado principalmente por la capacidad de
estimulacion familiar mas que por el nivel social. En cada estrato socioeconoémico existen entre
5y 17 puntos de diferencia en el desarrollo entre los nifios provenientes de familias con menor
o mayor puntaje del HOME (Cuadro 1).

CUADRO 1

Desarrollo mental y cociente intelectual de la mitad de la poblaciéon mayor o menor a la mediana
del HOME segun NSE

DESARROLLO MENTAL (Puntaje de Bayley II y de WPPSD

EDAD NSE BAJO NSE MEDIO NSE ALTO
HOME < HOME > HOME < HOME > HOME < HOME >
mediana mediana mediana mediana mediana mediana

6 Meses 94+ 8 101+ 7 100 + 12 98 £ 8 92+8 29 +7

12 Meses 94 + 11 99 + 11 93 + 10 101 + 10 90 + -8 94 +9

24 Meses 77 £ 13 88+ 10 84 +13 94+9(® 85+ 11 93 + 14

60 Meses (CD 87 +16 94+ 3 96 + 10 102 + 12 90 + 14 107 = 15

®P<0.05

En el cuadro 2 puede observarse que a los 24 meses, del 24% de la variacion del puntaje
obtenido en la escala mental del Bayley estadisticamente explicado, el HOME es responsable de
la mayor parte (20%) y los recursos econoémicos de una minima fraccion (4%). Mientras que a los
5 afios, del 38% de la variacion explicada por las variables del medioambiente, 37% se deben a
variables funcionales del microambiente familiar. (cuadro 2)
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CUADRO 2

Desarrollo mental o coeficiente intelectual = Estimulacion del medio ambiente (HOME),
recursos educativos y recursos economicos

EDAD TOTAL HOME REC.EDUCATIVOS REC.ECONOMICOS
6 MESES R2= .04 R2=.04 ( R2=.00 R2=.00

12 MESES R2= .02 R2= .00 R2= .00 R2= .00

24 MESES R2= .24 (") R2= .20 (") R2=.00 R2= .04 (*)
60 MESES R2= .38 (") R2= 37 (") R2= .00 R2= .00

Método: Regresion multiple escalonada
* = P< 0.05
) =P< 0.001

6. Descripcion de otras variables que intervienen en el desarrollo de los nifios

La conformacion familiar y algunos aspectos vinculados con su dinamica juegan un papel
importante en el proceso del desarrollo infantil. Si bien el objetivo de este estudio no fue
explorar las modalidades de organizacion familiar resulta importante describir la relacion entre
algunas de estas variables y el grado de desarrollo o coeficiente intelectual alcanzado por los
ninos.

¢ Presencia de ambos padres

No todas las familias contaban con la presencia de ambos padres en el hogar. Entre un 8% y un
13% de las familias -segin la edad considerada- carecian de la figura paterna en el hogar (por
divorcio, viudez o abandono). En todas las edades existi6 una diferencia en el desempeno
intelectual a favor de los niflos que contaban con ambos padres en una magnitud de 2 a 10
puntos a pesar de que ésta no alcanzara significacion estadistica.

¢ Trabajo materno

Por su trascendencia social se exploro el efecto del trabajo materno fuera del hogar asi como el
numero de horas que las madres permanecian con sus hijos. En términos generales la mitad de
las madres trabajaba fuera de su casa un promedio de 10 horas diarias. No se observaron
diferencias en el puntaje del Bayley (ni mental ni motor) entre los nifios cuyas madres trabajaban
o no fuera del hogar a los 6, 12 meses 0 24 meses de edad. En forma similar, la correlacion entre
el nimero de horas que los padres referian que estaban en el hogar y el grado de desarrollo de
los nifios fue practicamente nula.

Es decir, de la misma manera que se demostrara que el trabajo materno no se asocié con la
calidad de estimulacion brindada a los hijos, el tipo de actividad laboral de la madre fuera de la
casa tampoco implicaria riesgos para el desarrollo infantil.

Conclusion:

En resumen, el grado de desarrollo y CI de los nifios fueguinos fue menor al esperado a los 6,
12, 24 y 60 meses de edad. El hallazgo mas trascendente de este estudio fue que, mas que las
condiciones sociales, los principales determinantes del desempefio intelectual infantil fueron el
grado de estimulacion brindado por sus familias.
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e ENCUESTA DE DESARROLLO INFANTIL DE LA CIUDAD DE LOBERIA

Centro de Estimulacion y Aprendizajes Tempranos No 1 (CEAT) “Jesus de Nazaret”,
Gobierno Municipal de Loberia, Direccion de Salud, Secretaria de Bienestar Social, Loberia.
Centro de Estudios sobre Nutricion Infantil (CESND), 1997.

En 1997, el CEAT (Centro de Estimulacion y Aprendizajes Tempranos) y las fuerzas vivas de
la Ciudad de Loberia, motivados por los hallazgos del estudio Tierra del Fuego, decidieron
llevar adelante una evaluacion del grado de desarrollo de los ninos, y sobre dicha base
articular un programa de intervenciones con el objetivo de mejorar el desarrollo y salud de
sus nifos.

El estudio incluyo una muestra de 50 niflos por grupo etiareo (6-9 meses, 24-27 meses y 5
afnos). En los nifios menores esto significo la totalidad de la poblaciéon y en los nifios
preescolares una fraccion muestral de 1:3. De los 50 casos seleccionados para cada grupo
etareo participaron 50 ninos de 6 a 9 meses, 50 niflos de 24 a 27 meses y 50 niflos de 5 afnos.
Este tamafio muestral permitié alcanzar un nivel de confianza del 90% detectando
diferencias de prevalencia del orden del 5 por ciento. Fueron elegibles para participar de la
encuesta todos los ninos con residencia en la Ciudad de Loberia de las edades estipuladas
para cada una de las pruebas durante el periodo de la realizacion de la encuesta. Fueron
criterios de exclusion la presencia de enfermedades cronicas invalidantes, enfermedades
neurolégicas y/o trastornos genéticos.

Instrumentos de medicion:

Los instrumentos utilizados en este estudio fueron los mismos que se utilizaron en la Encuesta
de Desarrollo de Tierra del Fuego. Fueron seleccionados con la intencion de evaluar y describir
las siguientes areas: a) como variables dependientes, el desarrollo mental y motor de los nifios
menores de 27 meses (Bayley ID), el coeficiente intelectual (WPPSD) y el vocabulario de los
preescolares (subtest de Weschler), b) como variables independientes: el grado de estimulacion
de las familias (HOME), su nivel social, su conocimiento y creencias acerca del cuidado infantil
y algunas caracteristicas generales de la familia (edad de los padres, nimeros de convivientes,
presencia de abuelos, trabajo materno, etc.).

Resultados:

1. Descripcion del desarrollo infantil en los nifios de 6-9 y 24-27 meses de edad

Segun la categorizacion de Bayley II, el desempefio de los nifios de 6-9 meses se vio mas
descendido en el area motora que en la mental: en el desarrollo mental el 82% de los niflos
obtuvo un desarrollo normal y un 18% un leve retraso. En la Escala Motora, 66% de los nifios
obtuvo un desarrollo normal, mientras que en un 30 % de los nifios se observo leve retraso y en
un 4 % un retraso significativo.

En los nifios de 24 -27 meses el desempeio de los nifos también se vio descendido con
respecto a la poblacion de referencia, con un nivel de retraso levemente mayor en el area
mental. El desarrollo mental del 72 % de los nifios fue normal o mayor al esperado (normal
60% y acelerado 12%), y un 28% se encontraron por debajo de lo esperable (leve retraso
18% y retraso significativo 10%).

Con respecto a su desarrollo motor, el 74 % de los niflos obtuvo un desarrollo normal y un
26% por debajo de lo esperable. (Figuras 10 -13)
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2. Descripcion del cociente intelectual de los nifios de 5 afos de edad:

De acuerdo con los puntos de corte sugeridos por la adaptacion local del WPPSI, 22% de los
escolares de Loberia present6 un coeficiente intelectual menor de 70 puntos (nivel fronterizo),
12% un C.I entre 80 y 89 puntos (normal lento), 50% entre 90 y 109 puntos (dentro los limites
normales), 10 % entre 110 y 119 puntos (normal brillante) y 2% mayor de 130 puntos (muy
superior). El coeficiente intelectual promedio de los nifios de Loberia fue de 94.4 _+ 16.6. (Fig. 14)

Figura 14
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3. Descripcion de la estructura socioeconomica de la poblacion evaluada
El 47 % de la poblacion present6 un nivel educacional correspondiente a primario completo, un

16% nivel secundario completo, un 28% entre terciario y universitario incompleto y un 4%
universitario completo. Existe un buen nivel de ocupacion, estando el 70% por debajo de la
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categoria de “empleado administrativo” y el resto en cuadros técnicos, propietarios de empresas
o actividad profesional especifica. En cuanto a la calidad de vivienda un 99 % viven en casas o
departamentos, con terreno propio (56%) o sin terreno propio (16%), en su gran mayoria de
material (97%) con pisos de mosaico, madera o plastico (84%) y agua corriente (91%). Con
respecto al nivel de hacinamiento, en el 90% de los hogares, habitaban menos de 4 personas por
habitacion.

4. Descripcion del nivel de estimulacion del ambiente

Segun la clasificacion del HOME existe un 11% de nifios que recibian una inadecuada
estimulacion ambiental. Al observar las respuestas por areas, se observé que las areas mas
afectadas fueron, al igual que en Tierra del Fuego, la respuesta emocional y verbal de la madre
(18%) el material de juego adecuado (27%) y la capacidad de la madre para involucrarse con el
nifio (19%).

5. Grado de asociacion entre las distintas variables del ambiente familiar: NSE (Nivel
Socioeconémico) y HOME

Puede observarse una asociacion directa y positiva entre el NSE y el puntaje del HOME. Es decir,
a mayor nivel socioeconémico correspondié un mayor enriquecimiento del medio ambiente.
Puede observarse una diferencia de 11 a 22 puntos entre las medias del HOME entre las familias
de NSE bajo vy alto.

Al analizar la asociacion entre las distintas subareas del HOME y el NSE se vio que practicamente
todas las subareas que conforman el HOME presentaron alguna asociaciéon con el NSE. Algunas
excepciones se encontraron en los niflos menores en las subdreas de: “Variedad de
oportunidades para la estimulacion diaria” y “Respuesta emocional y verbal de la madre” y en
los nifios preescolares en la subarea que describe la “Aceptacion de las conductas del nifio” y
“Estimulacion académica”

Se realiz6 una regresion multiple escalonada (stepwise) con el HOME como variable
dependiente y los componentes del nivel social - educacion materna, educacion paterna,
ocupacion materna y paterna y la calidad de la vivienda - como variables independientes. Entre
los resultados mas relevantes se encontro que en el grupo de 6 a 27 meses el 30 % de la
variabilidad del HOME fue explicado por la educacion materna; a los 5 afos el 48% de la
variabilidad del HOME fue explicado por la calidad de la vivienda, el 21% fue explicado por la
educacion materna y el 5% fue explicado por la ocupacion paterna. En ambas edades el resto de
los componentes no entraron en la ecuacion o ejercieron una influencia poco significativa.

6. Grado de asociacion entre el nivel de desarrollo motor y mental (Bayley ID) y el coeficiente
intelectual (WPPSI), y las distintas variables del ambiente familiar

El hallazgo mas importante en cuanto al desempeno de los nifios fue el alto grado de asociacion
entre el desarrollo mental y motor (Bayley II) y el coeficiente intelectual (WPPSID) y las distintas
variables del ambiente familiar. Se demostr6 una asociacion directa y positiva entre el grado de
desarrollo mental y motor y el CI alcanzado por los nifios de Loberia y la capacidad de
estimulacion del medio ambiente familiar. (cuadro 3, Fig. 15)
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CUADRO 3

CORRELACIONES ENTRE HOME Y DESARROLLO MENTAL/CI

HOME Bayley mental o WPPSI
6-27 meses r=.49 r2=.24 P=000
5 anos r=.73 r2=.53 P=000
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A su vez, corroborando la asociacion entre HOME y NSE mencionada antes, en cada estrato
socioecondémico se demostré una diferencia de 2 a 17 puntos en el desarrollo mental (Bayley o
WPPSD) entre los nifos provenientes de familias con menor o mayor puntaje de HOME
respectivamente. (cuadro 4)

CUADRO 4

DESARROLLO MENTAL Y COCIENTE INTELECTUAL DE LA MITAD DE LA POBLACION
MAYOR O MENOR A LA MEDIANA DEL HOME SEGUN NSE

DESARROLLO MENTAL (Puntaje de Bayley II y de WPPSD)

EDAD NSE BAJO NSE MEDIO NSE ALTO
HOME HOME HOME HOME HOME HOME
< mediana > mediana < mediana > mediana < mediana > mediana

6-27 Meses (Bayley) 83 + 12* 100+ 5 * 92+11* 98+10* 89 + 14 101+ 10

60 Meses (CD 75+ 11 95 17 929 +8 103+ 0 105+ 9
™M P<0.05

En un modelo matematico en el que se considere el aumento en el grado de desempefio en
funcion del aumento del nivel social o el HOME, si se deja constante el grado de estimulacion,
el aumento del NSE no se asocia con un aumento en coeficiente intelectual de los nifios. Por
ejemplo, en los nifios preescolares, el 55% de la variacion del desarrollo fue explicado por el
HOME vy la incorporacion del NSE explic6 menos de 0.2% adicional.

En los niflos de 6 a 27 meses el HOME explicé el 25% de la variabilidad del desarrollo infantil.
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7. Grado de asociacion entre las distintas variables del ambiente familiar y la prueba de
vocabulario

La prueba de Vocabulario se asoci6 significativamente tanto con el HOME (r=.64, P=000) como
con el NSE (r=.63, P=000). Al ingresar estas variables en un modelo de regresion multiple con
el puntaje de vocabulario como variable dependiente y el puntaje de HOME y de NSE como
variables independientes pudo observarse que el HOME explica el 41% de la variacion del
vocabulario.

Se dividieron los puntajes de HOME de la poblacion en tres, HOME alto (25%), medio (50%) y
bajo (25%). Las medias del puntaje de la prueba de vocabulario variaron en forma significativa
entre los tres grupos, a favor de las familias que estimulaban mejor a sus hijos. (cuadro 5)

CUADRO 5

Vocabulario segiin HOME

HOME alto HOME medio HOME bajo
Vocabulario 1013~ 83+3* 55+3*

* Anova P=.005
8. Desarrollo Mental de los nifios de acuerdo a la condicion laboral de las madres

Se comparo6 el grado de desarrollo mental o CI de aquellos nifios cuyas madres trabajaban fuera
del hogar y de aquellos cuyas madres no lo hacian. Tanto en el grupo de nifios de 6-27 meses
como en los preescolares, no se encontraron diferencias significativas en el desarrollo mental de
los niflos entre ambos grupos. Por el contrario, la diferencia a favor de aquellos nifios cuyas
madres trabajaban, fue de 1 punto en los nifios menores y de 9 puntos en el CI de los
preescolares. Estas diferencias en los nifios mayores pueden entenderse en razon del diferente y
mas alto grado de estimulacion familiar que recibieron estos nifios. La misma prueba se utilizo
comparando el HOME de aquellas familias en que la madre trabajaba y pudo observarse que en
el grupo de los niflos menores no se encontraron diferencias significativas (P=.87). Lo contrario
ocurrio a los 5 afios donde se pudo encontrar una diferencia significativa entre el puntaje del
HOME entre ambos grupos a favor de aquellas madres que trabajaban (P=.01). Las diferencias
entre ambas medias fueron de 8 puntos.

Conclusion:

Los resultados obtenidos en este estudio, asi como otras experiencias epidemioldgicas,
confirman la importancia que reviste la estimulacion ambiental en el desarrollo integral del nifio.
Una vez mas se hizo evidente que mas que las condiciones socioeconémicas en las que vive un
nifio, son la variedad y calidad de estimulos (afectivos, ludicos, sensoriales, etc.) que recibe
diariamente de su entorno familiar, lo que influye con mayor peso en su desarrollo.

Asimismo, los resultados observados en el area del desarrollo de los nifios (Bayley y WPPSI)
replican, aunque en diferente proporcion, los obtenidos en Tierra del Fuego. Al igual que en este
estudio, existe un porcentaje significativo de retraso en el area motora en el grupo etireo de 6-
9 meses (34%) asi como en el area mental en los niflos de 24-27 meses (28%). A esta edad
también pudo observarse igualmente descendida el area motora (26%). En cuanto a los nifios de
5 afios, los resultados hablan de un 34% de niflos con un desempeiio por debajo de lo esperable,
datos equiparables a los del estudio realizado en Ushuaia (28%).

Loberia y Ushuaia son dos comunidades internas que se desarrollan en caracteristicas geograficas
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y de estilo de vida muy diferentes. Una comunidad de caracteristicas estables, con baja migracion
y organizacion tradicional, asentada en la Pampa Humeda y otra, de poblacion inmigratoria de
diferentes zonas del pais, con alta movilidad y en su mayoria carente de la red social principal y
de las familias extendidas, habitando un lugar con meses de dura inclemencia climatica. Podria
concebirse entonces, que en forma independiente de las caracteristicas de la region o el ritmo
de vida de la poblacion, las variables que determinan el nivel de desarrollo de los nifios son
mayormente atribuibles a las caracteristicas del ambiente familiar en que crecen, la calidad de
estimulos y oportunidades que se les brindan, que favorecen su crecimiento y desarrollo en
forma integral.

DISCUSION

Muchos son los estudios que describen correlaciones entre la estimulacion brindada por las
familias, el nivel socioeconémico al cual pertenecen y el coeficiente intelectual de los nifios. El
NSE es considerado generalmente un indicador crudo del grado de estimulacion brindado por el
ambiente. Sin embargo, el HOME, instrumento que evalda el grado de estimulacion brindado por
una familia, pareciera ser un instrumento mas sensible a las interacciones y procesos de
aprendizaje que ocurren entre padres e hijos (Bradley & Caldwell, 1984). Autores como Bradley,
Caldwell, Brummit, Jacobson, Gottfried, Hawk entre otros, sostienen que el HOME predeciria
por sobre el NSE la inteligencia futura de un nino; sin embargo, otros investigadores como Siegel
y Jordan fundamentan que el HOME no adiciona nada al poder predictivo que tiene el nivel
social (Siegel, 1984; Jordan, 1979).

Los estudios aqui desarrollados han demostrado las relaciones existentes entre el desarrollo
mental y motor de los nifios y el nivel social (Estudio CLACYD, Tierra del Fuego, Loberia) y la
aun mas marcada correlacion entre el grado de estimulaciéon brindado por las familias y el
desarrollo de los ninos (TDE 1995 y Loberia, 1997).

Los ultimos dos estudios demuestran que existe un comportamiento diferente entre el desarrollo
mental y motor de los nifios entre si y comparados con la poblacién de referencia en la cual se
estandarizo el test con el que fueron evaluados. Pudieron observarse deficiencias en el desarrollo
motor en los nifilos mas pequefios y en el area mental en el segundo afo de vida. Este
comportamiento podria explicarse desde el punto de vista que los retrasos se manifiestan en
aquellas areas del desarrollo que predominan a una determinada edad. Por lo tanto es de esperar
que los retrasos en el desarrollo se presenten primero en el funcionamiento motor y luego en el
segundo ano de vida en las conductas relacionadas con el desarrollo mental (McCall et al. , 1977).

El decaimiento en el puntaje mental entre los nifios de 6 y 24 meses de edad puede ser explicado
porque durante los primeros meses los nifios se encuentran mas protegidos de las influencias
negativas del medio dado que dependen absolutamente de sus padres, especialmente de su
madre. A esa edad, los nifios necesitan que se los alimente varias veces al dia, que se los proteja
del frio, que se los bafie, que se los tenga en brazos, etc. A medida que crecen y especialmente
a los dos afnos de edad, pasan mas tiempo solos y estan mas influenciados por el medio que los
rodea. Los retrasos en el desarrollo de nifios poco estimulados pueden aparecer a edades mas
tempranas pero las alteraciones mas o menos severas se evidencian recién alrededor de los 2
afios de edad (Bermudez, 1995).

Analizando la respuesta de los nifios de todas las edades a cada uno de los items de la escala de
Bayley se observa que practicamente todos aquellos items en que los nifios fallaron
corresponden a procesos mentales del area del lenguaje, especialmente el expresivo®. No es facil
justificar estas diferencias por el instrumento de medicion en razén de que la forma en que la
escala de Bayley explora estas funciones del lenguaje es sumamente sencilla y directa. Es mas
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probable pensar que como consecuencia de una baja estimulaciéon en el area del lenguaje (la
ausencia de libros, la falta de comunicacion verbal espontianea hacia el nifio por parte de un alto
porcentaje de madres, etc.), la respuesta a estos items aparezca tardiamente en el proceso del
desarrollo. Esta demora es, por lo tanto, de gran relevancia, ya que el retraso en la maduracion
de las areas del lenguaje, por su implicancia en el desarrollo del pensamiento simbolico, podria
extenderse al ingreso escolar con las consecuencias sobre el proceso de aprendizaje que este
handicap significa.

En cuanto a la estimulacién ambiental evaluada a través del HOME se observé en ambos
estudios que en una proporcion considerable de familias no son frecuentes las actitudes y
conductas que se sabe son importantes para el desarrollo psicosocial de los nifios. Por
ejemplo, la respuesta, la sensibilidad y el carino de las madres para con sus hijos son
fundamentales para generar y facilitar una “relacion de apego segura” (“secure attachment”,
Isabella & Belsky, 1993; Pederson et al., 1990) y que esta relacion tiene repercusion sobre el
desarrollo mental del nifio y en su futura insercion social.

Los datos en ambos estudios muestran que el grado de estimulacion ambiental que recibian los
nifos de los sectores sociales mas acomodados fue mayor que el de los nifios mas pobres; a su
vez los nifios que recibieron mayor estimulacion presentaron un grado de desarrollo mental (6,
12 y 24 m) y un coeficiente intelectual (5 a) mas alto. Es importante recalcar que en cada estrato
socioeconémico existieron entre 5y 17 puntos (TDF) y 2 y 17 puntos (Loberia) de diferencia en
el grado de desarrollo entre los nifios provenientes de familias con menor o mayor puntaje del
HOME. Se desprende de esto que el grado de desarrollo alcanzado por un nino es explicado
principalmente por la capacidad de estimulacion familiar mas que por el nivel social. O sea, mas
que las posibilidades materiales de cada familia, son el estilo de crianza, el afecto que se les
brinda y las oportunidades de estimulacion que se les provee, los factores que tienen mayor
influencia sobre el desarrollo de los nifos.

Algunos estudios recientes (Sameroff, 1987) demuestran que los retrasos en el desarrollo pueden
ser explicados a partir de diferentes combinaciones de un mismo namero de factores de riesgo,
pudiendo producir efectos similares sobre el CI de un nifio, concluyéndose de esta manera que
ningun factor aislado, promueve o limita el desempeifio intelectual temprano. Algunos factores
pueden ser: la salud materna, el CI de la madre, la ausencia del padre, el nivel educacional de
ambos, la lactancia materna, el numero de ninos en la familia, etc. En el estudio del CLACYD
encontraron que condiciones como la lactancia materna, la ausencia de enfermedades en el
primer ano de vida y si el nino era integrante de una familia nuclear correlacionaron
positivamente con el desarrollo de los nifios. Lo mismo sucedi6 en los estudios de TDF y Loberia
donde la presencia de ambos padres en el hogar asi como la condicion laboral de la madre tenian
relacion con el desarrollo del nifio. Se observé una diferencia en el desempeio intelectual a
favor de los niflos que contaban con ambos padres en el hogar en una magnitud de 2 a 10
puntos. Esta menor respuesta en ambas escalas de desarrollo no estaba mediada por diferencias
en la calidad de estimulacion ambiental (HOME) pudiendo especularse sobre la importancia de
los factores vinculares sobre el desarrollo infantil. En cuanto al trabajo materno no se
encontraron diferencias significativas en el desarrollo infantil de nifios cuyas madres trabajaban
fuera del hogar. Esto es muy tranquilizador para aquellas madres que trabajan y se sienten
culpables por no poder estar mas tiempo con sus hijos. No es la cantidad del tiempo sino la
calidad del mismo lo que hace la diferencia. Varios estudios concluyen en esto, es decir que no
es tanto el namero de estimulos en si lo que influye sobre el desarrollo, sino la calidad, es decir
el grado de adecuacion de los estimulos a las caracteristicas evolutivas e individuales del nifio
(Lira I, Montenegro H, y col, 1978).

2 Por ejemplo, en la escala mental los items que presentaron una respuesta menor a la esperada fueron: a los 6 meses “imita
vocalizaciones” y “vocaliza tres sonidos vocales diferentes”, a los 12 meses, “vocaliza 4 combinaciones vocal consonante” y
a los 24 meses “nombra tres objetos” y “nombra 5 figuras” “iguala cuatro colores” y “utiliza pronombres”, entre otros.
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Estos resultados denotan una situacion preocupante para la nifiez argentina. Las investigaciones
fueron realizadas en comunidades con condiciones de vida satisfactorias, buen estado
nutricional y adecuada accesibilidad a alimentacién y salud por lo que es de suponer que en
comunidades menos favorecidas, la situacion del desarrollo pueda ser seguramente mas grave.

Las experiencias y aprendizajes tempranos de los niflos han demostrado ser determinantes del
desarrollo posterior de una persona. Teniendo en cuenta que ellos deberan integrarse a un
mundo progresivamente mas complejo y demandante de conocimientos técnicos, los resultados
de este estudio dan cuenta de una problematica actual que puede tener consecuencias sobre el
futuro de toda nuestra sociedad. Afortunadamente, el hecho de que el grado de estimulacion
brindado por las familias sea el factor de mas peso sobre el desarrollo de los nifios, abre una
ventana de accion propicia para la intervencion.

En el mundo existen o han existido numerosos programas de intervencion destinados a la nifiez
temprana pero que lamentablemente, salvo alguna excepcion, no han sido evaluados en su
impacto. Cabe preguntarse entonces si es necesario, ademis de continuar realizando
diagnosticos de situacion como el presente que revelen informacion que permita comprender
mas acabadamente el complejo fenémeno de la estimulaciéon temprana, si no seria de mayor
trascendencia trabajar sobre la base de la informacion disponible en el disefio de programas, que
apunten a incrementar los conocimientos de los padres acerca de la vital importancia de los
primeros afios del desarrollo de sus hijos.

COMENTARIOS FINALES

Existen en el mundo diferentes tipos de programas de intervencion temprana en el area de
desarrollo infantil. La diferencia entre ellos radica en el sistema sobre el que estan focalizados,
es decir sobre el nifo, la familia (microsistema) o la comunidad (meso, exosistemas).

Los primeros se centran en la estimulacion directa del nifio a través de personal especializado
en los propios hogares, en centros de salud o en establecimientos preescolares formales y no
formales. Los programas focalizados en la familia, si bien tienen como principal destinatario al
nifio, intervienen indirectamente a través de la educacion y apoyo a padres y/o cuidadores. El
tercer tipo de programas apunta a la educacion de la comunidad a través de los medios masivos
de comunicacion (prensa, radio, television, carteleras, etc.).

A pesar de la dificultad de estos programas por obtener una medicion de impacto objetiva, es
posible reunir algunas conclusiones relevantes a la hora de pensar en el diseno de una
intervencion temprana. En principio, pareciera estar demostrado que si bien las intervenciones
tienen efectos beneficiosos a cualquier edad, las que apuntan a los dos primeros anos de vida
son mas efectivas que las que se inician posteriormente.

En segundo lugar, las intervenciones que duran poco tiempo son menos efectivas que las mas
prolongadas (meses o afios, no semanas). Es necesario un tiempo minimo indispensable para
permitir un aprendizaje en los niflos y modificacion en las actitudes.

Tercero, si bien el principal destinatario es siempre el nifio, queda claro que el blanco ideal de
las intervenciones deberian ser los padres, la familia y las multiples fuentes de influencia sobre
el nino y la familia. Retomando el concepto de “desarrollo en contexto” mencionado al
comienzo de este documento, Bronfenbrenner en su analisis ecologico (Bronfenbrenner , 1979),
dice “ ...el compromiso de la familia de un nifio como participante activo es critico para el éxito
de cualquier programa de intervencion. Sin dicho compromiso, los efectos de la intervencion
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desaparecen rapidamente una vez que el programa termina”. La participacion y compromiso de
los padres proporciona cambios mas perdurables y a largo plazo y contempla un doble
significado. Por un lado promueve la difusion vertical de las estrategias (estimulacion de los
hermanos y otros miembros de la familia) y por otro, la difusién horizontal mediante la extension
de los conocimientos y estrategias de estimulaciéon a otros miembros de la comunidad.

Por ultimo, es necesario que las intervenciones se basen en las creencias y escala de valores de
la comunidad (macrosistema), apoyandose sobre pautas de vida y habitos familiares ya
existentes.

La situacion actual de la poblacién infantil argentina, refleja carencias importantes en el nivel de
desarrollo de los nifios que se correlacionaron en mayor grado con el nivel de la estimulacion
recibida en los hogares, que con el NSE de las familias. A partir de los estudios epidemiologicos
realizados en terreno y del contacto directo con cada uno de los hogares y las familias de los
nifios, se podria inferir que los indices de baja estimulacion ambiental encontrados podrian
deberse a cierta falta de informacion por parte de padres y cuidadores acerca de los distintos
aspectos relevantes del desarrollo infantil. Durante la evaluacion del desarrollo mental y motriz
de los ninos en sus hogares, muchos padres mostraron gran sorpresa ante los logros de éstos
frente a las distintas tareas que se les presentaron. Asimismo, los resultados del HOME
(mencionados anteriormente) ofrecieron datos significativos al nivel de actitudes y conductas
parentales que son importantes para un buen desarrollo de los nifios. Algunos ejemplos
ilustrativos son el desconocimiento acerca de la importancia del aliento y festejo de los padres
frente a los avances de sus hijos para su desarrollo social, la carencia de estimulos apropiados
para la formaciéon del lenguaje, y la respuesta emocional y verbal pobre en un porcentaje
considerable de padres.

Tomando en cuenta los criterios tedricos de intervencion, conjuntamente con las observaciones
y resultados obtenidos de los estudios de terreno, se podria pensar en un abordaje integral para
un programa de intervencion temprana, adecuado a los recursos, caracteristicas y valores de
nuestras comunidades. Un programa que apunte a producir cambios tanto en el nifio, como en
la familia y en la comunidad (micro, meso y exo sistemas), respetando los valores, ideologia y
estilos de crianza propios de la cultura (macrosistema).

Un programa de intervencion temprana integral podria basarse en diferentes ejes de accion. Uno
de ellos, podria estar focalizado en los padres y cuidadores de los nifios. Por ejemplo, se les
podria proporcionar informacion acerca de los diferentes momentos evolutivos por los que ellos
atraviesan, asi como la importancia de brindarles experiencias afectivas, sensoriales, cognitivas,
Iudicas, etc., que enriquezcan su desarrollo. La intervencion estaria dirigida al fortalecimiento de
la confianza de los padres en si mismos, preparandolos y capacitandolos en relacion con sus
propias habilidades para acompafar y fomentar el desarrollo fisico, mental, social y emocional
de sus hijos.

Otro eje podria centrarse en el modelo de programas de intervencion temprana “de nifio a nifio”.
Estos se orientan a la ensefianza de pautas para beneficiar el desarrollo de los mas pequefios a
los hermanos mayores o alumnos de escuelas primarias y secundarias. Las interacciones
espontineas que se dan entre unos y otros constituyen un recurso valido para el traspaso de
conocimientos y experiencias. Como ejemplo, se podria incluir en las distintas areas curriculares
el armado de materiales ludicos apropiados para cada edad (manualidades), la lectura de cuentos
a los mas pequefos (lengua), promocionar mensajes sobre el desarrollo infantil a través de
canciones (musica), del armado de marionetas y representaciones (teatro), etc.

Por ultimo, seria importante incluir el eje de la motivacién y comunicacién a la comunidad a
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través de los distintos medios masivos de comunicacion como mensajes televisivos, programas
radiales centrados en la tematica del desarrollo de infantil, presentacion de carteleras en lugares
publicos con mensajes de salud y crianza a las familias, etc.

Este abanico de opciones de intervencion representa un ejemplo de lo que seria posible realizar
sobre el campo del desarrollo infantil en nuestro pais. Actualmente se cuenta con estudios
epidemiologicos que aportan la informacion necesaria acerca del nivel de desarrollo de los nifios
y las distintas variables familiares y ambientales que influyen sobre éste. Se demuestra que los
principales aspectos a fortalecer para mejorar la situacion actual se relacionan en mayor
proporcion con el enriquecimiento de la capacidad de estimulacion del ambiente familiar, lo que
implica una ventaja para la intervencién ya que es una variable mas permeable a los cambios que
estructuras como la socioeconémica. Restaria entonces dar el siguiente paso.

Las multiples experiencias en el area de intervencion temprana han demostrado que ésta no es
tarea facil, ya que requiere de cambios estructurales dentro de las comunidades. Sin embargo,
un proyecto de intervencion como el ejemplificado o cualquier otra modalidad, traeria
aparejados ciertos beneficios que harian que valga la pena su realizacion. A nivel econémico, los
beneficios podrian observarse en la reduccion de gastos subsecuentes en servicios tales como
educacion especial, tratamientos varios como estimulacion temprana, psicopedagogia,
psicologia, etc. Asimismo, podria verse reducido el indice de repitencia y fracaso escolar, lo que
implicaria beneficios en los planos educacional, ocupacional, y por ende social.

Para concluir, la intervencion temprana implicaria generar un compromiso activo por parte de
todos los sectores de la sociedad para actuar en forma eficaz y concreta sobre las distintas
variables del contexto ambiental que inciden sobre el desarrollo infantil, con el fin de brindarle
a la nifiez argentina “una mejor calidad de vida, hoy y mafana”.
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COMENTARIOS AL DOCUMENTO PRESENTADO POR ISABEL CUGNASCO Y TERESA TORRALVA

Diaz:

Los valiosos datos aportados por los estudios descriptos (CLACYD, Tierra del Fuego y Loberia)
muestran la importancia y la necesidad de contar con aportes de este tipo para el diseno y
evaluacion de intervenciones destinadas a promover el desarrollo integral de la nifiez, a través
de acciones sobre el nino, la familia y/o la comunidad.

Llama la atencion los similares resultados obtenidos en el estudio de Ushuaia y de Loberia, para
las distintas pruebas aplicadas, ya que como se sefiala en el documento, ambas localidades
presentan diferencias significativas respecto del grado de movilidad o migracion interna de sus
habitantes, los lazos sociales y familiares existentes, el tipo de organizacion social, etc. Es decir,
de acuerdo a estos resultados el stress familiar que implicaria el desarraigo, el aislamiento o la
lejania de la familia extendida y de los afectos tradicionales no tendria un efecto significativo
sobre el desarrollo de los nifnos.

Respecto a las intervenciones, deseo destacar el impacto de una de las que centran las acciones
en las familias, como son las visitas domiciliarias.

Los trabajos de Powell y Sally-McGregor (Jamaica), David Odls (New York), Avima Lombard
(Israel), por citar s6lo algunos de ellos, muestran importantes resultados en relacion a la
reduccion de accidentes y de maltrato, al mejoramiento del desarrollo psicomotor, a la
prolongacion de la lactancia materna, etc.

Este tipo de intervenciones, relativamente simples y de bajo costo, implican romper con el
enfoque tradicional de los servicios de salud, acostumbrados a la atencion curativa, intramuros
y centrada en la demanda espontanea, para pasar a una modalidad de trabajo que incorpore
aspectos preventivo-promocionales, criterios poblacionales con enfoque de riesgo y el uso de
herramientas de programacion y planificacion.

Lejarraga:

Los resultados de la excelente presentacion de Cugnasco muestran que, dentro del grupo de
nifos con retraso del desarrollo psicomotor hay dos poblaciones diferentes: por un lado los
nifios con trastornos del desarrollo que podemos llamar de causa biologica. Estos ninos
constituyen una distribucion de frecuencias aparte, en la “ cola” izquierda de la distribucion
normal de frecuencias. Estos nifios son pasibles de ser detectados ya sea clinicamente o por
métodos de screening. Por el otro lado, tenemos el grupo de ninos con retraso del desarrollo que
podemos llamar de causa medioambiental, que es el que mostro Isabel Cugnasco, y que consiste
en un desplazamiento de toda la poblacién hacia la izquierda. Es todo el grupo poblacional el
que esta afectado. Personalmente, yo pienso que en este grupo poblacional también debemos
aplicar métodos de screening. Ademas, creo que debe hacerse un diagnostico operativo e
intervenir con muchos de los métodos adecuados que enumero Isabel.

Onaindia:

Este documento permite observar la interdisciplina en ejercicio. Brinda ademas la posibilidad de
efectuar los ajustes necesarios para adecuar las variables a la realidad cultural y social en la que
el nifio obtendra su desarrollo.

En €l se encuentra la natural continuacion del documento presentado por Lejarraga, ya que en
aquel se intenta investigar qué les esta pasando a nuestros nifios, mientras que éste avanza hacia
un intento de explicacion de las causas.

Permite evaluar la inclusion del nifio como sujeto en la familia desde su edad mas temprana y
plantea la relacion entre estimulacion familiar y grado de desarrollo. Es alentadora la relacion que
permite entrever entre el desarrollo del lenguaje y los posteriores resultados de la escolarizacion.
Abre asi una ventana de posibles acciones al ofrecer la oportunidad de acompaiiar a la familia en
la adecuacion y optimizacion de sus recursos. A pesar de lo util de su concepcion, es de dificil
aplicacion en la practica diaria, quizas un paso proximo seria el logro de una herramienta de facil
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aplicacion por el pediatra en el consultorio.

Arce:

Me complace escuchar esta experiencia de Tierra del Fuego, que he visitado repetidas veces y
mas ain de Loberia, donde he estado invitado para Jornadas de Atencion Primaria. Esta sufrida
localidad tiene una surtida actividad social y comunitaria, apoyada por el equipo de salud. La
desproteccion de los ninos cuyas madres trabajan se da tanto entre los humildes, donde algunos
quedan a cargo del hermanito de 10 anos, a veces con peligro de incendio de la casilla por
brasero o mechero de gas, como también a la clase alta, donde hay nifios que quedan al cuidado
de la mama heladera y el papa televisor.

Estudios norteamericanos y alemanes demostraron que proporcionando apoyo adecuado a la
madre que trabaja para el cuidado de sus hijos, estos se desarrollan casi tan bien como los de las
madres con dedicacion exclusiva al hogar y que obligar a toda madre a quedarse en casa contra
su voluntad o vocacion profesional es contraproducente, pues la frustra y perjudica asi la actitud
hacia los hijos.

“Si el joven ya supiese y si el viejo aun pudiese”

Mercer:

Reviendo las presentaciones que se realizaron hasta este momento, hay un tema que surge en
forma cuasi permanente en cada uno de los discursos. Me estoy refiriendo al tema de la
continuidad y la longitudinalidad. Miguel Larguia se refirio a la continuidad y la longitudinalidad
como hecho fundamental para asegurar la calidad de atencion del recién nacido prematuro. Julio
Arce, hizo un comentario de lo que significé para €l tener diez anos de continuidad en su centro
de salud de Neuquén. Marili Ageitos, comento la importancia de la continuidad de la lactancia
como hecho basico tendiente a asegurar efectividad en esta practica de crianza. Elsa Moreno,
tomo el tema al mencionar lo fundamental que es para los centros de salud tener continuidad en
la provision de insumos para los programas de atencion primaria. Pablo Vinocur tomo el tema
de la importancia de la continuidad y los éxitos en la gestion del modelo de salud de Costa Rica.
También el circulo de reproduccioén de la pobreza nos habla de un continuo. El estudio CLACYD
de Cordoba que presentado por Fernando Agrelo y Jacobo Sabultzky es un estudio longitudinal.
Horacio Lejarraga basa su practica y su prédica en un hecho eminentemente longitudinal y
continuo como lo es el crecimiento y desarrollo. Finalmente, Isabel en su presentacion destaca
que la investigacion no se debe agotar en una instancia diagnoéstica sino asegurar una
continuidad, un acompanamiento.

El tema de la continuidad no es menor. Si analizamos nuestra modalidad de trabajo desde el
sector salud, encontraremos que lo hacemos con una vision coyuntural, emergentologica y de
corte transversal. Al hablar de continuidad y longitudinalidad estamos pensando
prospectivamente, con una vision de proyectos futuros, de planificar y evaluar, con la
posibilidad de construir caminos. La continuidad no es un bien extemporaneo. Muchas de las
cosas que nos han ocurrido como sociedad y en el campo de la salud en particular han sido
consecuencia de la falta de acciones tendientes a asegurar continuidad en los proyectos. Este
encuentro es un buen punto de partida sobre la posibilidad de pensar con un sentido continuo.
Ya Barbara Starfield ha publicado sobre la importancia de asegurar continuidad en los modelos
de atenciéon como indice de calidad de atencion.
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Salud Publica basada
en la evidencia:
¢Cuando y coOmo?

Elvira B. Calvo

“La ciencia es nada mas que sentido comun entrenado y organizado” (T. H. Huxley).

¢Los recién nacidos, deben dormir en decubito supino o decubito prono? ;Como se explica este
cambio de 180°? Y lo que es mas dificil, ;como se logra que toda la poblacion gire 180°?.

¢Qué evidencia existia antes y cudl ahora? ;Qué es evidencia suficiente para sustentar una accion
preventiva de alcance masivo?.

No es el proposito de este trabajo analizar el tema de la prevencion de la muerte subita en el
lactante, sino utilizarlo como ejemplo muy ilustrativo de los cambios de recomendaciones en la
prevencion, promocion y proteccion de la salud y ensayar una vision critica sobre la evidencia
que sustenta (o deberia sustentar) toda politica de salud y todo contenido de educacion para la
salud.

Hay multiples ejemplos de cambios de recomendaciones con el tiempo en el area de la nutricion
infantil. En el tratamiento y la prevencion de la desnutricion se ha pasado de poner el énfasis en
la ingesta energética, a la recomendacion de altas concentraciones de proteinas, nuevamente a
la energia, luego a algunos micronutrientes particulares, para finalmente considerar el patron
dietético general, es decir, una dieta variada y completa (1).

Las recomendaciones sobre cuando y como iniciar la alimentacion complementaria del lactante
han variado sucesivamente a lo largo del tiempo y la evidencia nutricional y epidemiolégica no
siempre ha sustentado estas posiciones. Numerosos mitos acerca de los alimentos han estado
presentes y algunos aun sobreviven: el valor como fuente de hierro de la espinaca y el huevo,
las supuestas bondades de la miel, la sopa y la gelatina, etc.

El puré amarillo y la manzana rallada como alimentos de inicio no fueron “recomendaciones de
las abuelas”, sino de los pediatras. La generalizacion y persistencia de este habito tiene ahora
raices en la poblacion (aunque también en muchos pediatras).

En definitiva, ;cuanto se tarda en discontinuar un contenido educativo de salud si ha sido
efectivamente difundido y se comprueba que no es util ?

LA CUESTION ETICA

Dado el costo inevitable de cualquier intervencion preventiva, la probabilidad de intrusion en la

vida de las personas y la posibilidad de causar dafios (aunque sea minimos) cuando se interfiere
la fisiologia humana, se debe considerar que una “evidencia concluyente” de causalidad y de
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efectividad es el criterio ético minimo que debe satisfacerse antes de considerar una
intervencion en salud publica. Las buenas intenciones no son suficientes cuando se imponen
intervenciones en una poblacion no consultada.

La ética en la practica clinica se basa en el tratamiento voluntario de un paciente que consiente
en forma auténoma: una persona enferma que demanda ayuda. En esta situacion el deber
médico es brindar el mejor tratamiento disponible, pero no hay un requerimiento de certeza de
su efectividad. En medicina preventiva la situacion es muy diferente: los sujetos son tipicamente
saludables, no han requerido ayuda y no establecen una relacion voluntaria ni simétrica con
quien lleva a cabo la politica.

La salud humana es demasiado compleja y las consideraciones éticas son demasiado importantes
como para que los procesos de ingenieria social manipulen los estilos de vida sin un
conocimiento seguro de los mecanismos por los cuales estas intervenciones se supone que
operan. (2).

LA NATURALEZA PROVISIONAL DE NUESTRAS IDEAS O TEORIAS PREVALECIENTES.
INDIVIDUO VERSUS POBLACION.

El modo dominante de explicacion en epidemiologia hoy es al nivel de los efectos de la exposicion,
sobre el riesgo de enfermedad en los individuos. Este foco en el individuo refleja la vision de las
poblaciones como meros agregados de consumidores que actian en forma independiente,
realizando elecciones y adoptando conductas en el gran mercado de la sociedad liberal
democritica.

Los trabajos pioneros de Geoffrey Rose sugieren que la explicaciéon para las diferencias en las
tasas de incidencia de enfermedades entre poblaciones puede muy bien ser distinta de aquella
relacionada con las diferencias de riesgo entre individuos. Por ejemplo, ;a qué nivel pueden
explicarse los diferenciales socioeconémicos en la salud?

La causalidad de las enfermedades involucra una cadena de influencias: las circunstancias
culturales y politicas determinan el modo de vida y los patrones de actividad economica, estos
influencian los sistemas de valores y asi, las actitudes grupales y personales, estas influencian las
conductas y asi seguimos...

Hay algunos factores de riesgo que son esencialmente propiedad de las poblaciones y no pueden

pensarse al nivel individual; como ejemplos se pueden mencionar:

» Lainmunidad colectiva (el umbral de prevalencia de personas inmunes en una poblacion que
limita la transmision epidémica).

* Los gradientes economicos y el sentido de deprivacion personal o grupal (la tesis de
Wilkinson). Se cree que parte del impacto del desempleo sobre la salud acttia sobre la “moral”
del grupo y los patrones de “patologia social”, claramente a un nivel supra-individual.

* La baja moral social con un sentimiento de pérdida de control puede ser parte de la
explicacion de la trayectoria de salud francamente adversa de los paises de Europa del Este
en las ultimas décadas.

* Los efectos del llamado “cambio global” sobre la salud. El empobrecimiento y las rupturas o
disturbios provocados sobre los sistemas naturales de los que depende la vida: estabilidad del
clima, proteccion de la radiacion solar ultravioleta, disponibilidad de alimentos y agua
potable, mantenimiento de la biodiversidad, afectan la sostenibilidad a largo plazo de la salud
de las poblaciones.
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Volviendo a Geoffrey Rose (3), su planteo es que hay dos clases de pregunta etiolégica, una
busca las causas de los casos y la otra busca las causas de la incidencia en las poblaciones. El
concepto de riesgo relativo puede ser la mejor medida de la fuerza etiolégica pero no mide en
absoluto los resultados de importancia para la salud puablica. La causa mas dificil de identificar
es aquella que esta universalmente presente y por lo tanto no tiene influencia en la distribucion
de una enfermedad. Por ejemplo, si todos los individuos de una poblacion fumaran 20 cigarrillos
diarios es probable que todos los estudios (clinicos, de casos y controles, de cohortes) nos
llevarian a concluir que el cancer de pulm6n es una enfermedad genética.

Casi todas las enfermedades varian ampliamente en incidencia a lo largo del tiempo o entre
poblaciones. Esto significa que las causas de su incidencia, ain cuando fueran desconocidas, no
son inevitables y podrian ser pasibles de control. Estos dos abordajes de la etiologia se traducen
en las estrategias de prevencion, conocidas como “estrategia de alto riesgo” y “estrategia
poblacional”.

Estrategia de Alto riesgo Estrategia Poblacional

Ventajas Apropiada para el individuo Radical
Motivacion del sujeto Gran potencial para poblaciones
Motivacion del equipo de salud Apropiada desde el punto de

vista conductual
Alto costo-efectividad

Razon riesgo-beneficio favorable

Desventajas Dificultad y costo del screening Pequeno beneficio para el individuo
Paliativa y temporaria Pobre motivacion del sujeto

Potencial limitado para la poblacion Pobre motivacion del equipo
y adn para el individuo de salud

Inapropiada desde el punto de Razon riesgo-beneficio baja.
vista conductual

CONDICIONES QUE DEBERIA CUMPLIR UNA INTERVENCION

Ya hemos dicho que el criterio ético minimo para una intervencion en salud publica es que
exista una evidencia concluyente de causalidad y de efectividad ; esto es, que se haya
establecido mas alla de una duda razonable, por un lado, que determinados factores de riesgo
asociados con el evento son probablemente causales, y por otro lado, que en estudios de
intervencion se haya demostrado un efecto preventivo de tales medidas sobre la incidencia del
evento que se quiere prevenir. Esto es valido a nivel universal.

Ademas, es preciso considerar a nivel local si la patologia o evento que se plantea como objetivo
de la politica tiene la suficiente entidad para ser considerada como prioridad. Se requiere
indudablemente un diagnéstico local, provincial o regional en términos de frecuencia y

distribucion.

LA NATURALEZA PROVISIONAL DE LA COMPRENSION DE “CAUSAS”
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La ciencia moderna descansa sobre un sistema de relaciones de causa y efecto. Descubrir esas
relaciones requiere distinguir entre asociacion (estadistica) y causalidad (necesaria, suficiente o
contribuyente).

Una interpretacion causal es nuestro mejor intento de identificar los eventos antecedentes
especificos que alteran la probabilidad de ocurrencia de enfermedad (o de cualquier otro
resultado). La interpretacion esta limitada por el conjunto de conocimientos disponibles y su
teoria asociada: el “paradigma cientifico” prevalente.

Repasando la historia de la epidemiologia, se comprueba que con frecuencia se “descubri6” la
causa equivocada, o en forma incompleta. El tema de la causalidad es muy dificil, teniendo
presente que las poblaciones de interés son diferentes (por ej. ,en su susceptibilidad genética a
factores ambientales) e internamente heterogéneas. No hay “verdades absolutas” a ser
descubiertas, ni los factores de riesgo son “universales” en su importancia e impacto.

Un ejemplo claro de multiples controversias acerca de los factores “causales” es la historia de la
enfermedad coronaria. Cuarenta afios atras, los epidemidlogos norteamericanos comenzaron a
explicar la epidemia moderna de enfermedad coronaria en términos de la acumulacion a lo largo
de la vida de colesterol en la capa interna de las arterias coronarias, actuando como factores
concurrentes la hipertension y el habito de fumar. Desde entonces se han discutido largamente
los efectos de varios tipos de grasas dietarias - saturadas vs. insaturadas; grasas insaturadas cis vs.
trans; los beneficios del aceite de pescado, etc.

Mientras tanto aparecieron otras teorias, reflejando el advenimiento de nuevos tipos de
observaciones, nuevas ideas y nuevas técnicas de medicion. Por ej.:

» La importancia de los micronutrientes antioxidantes (que reducen la captacion de lipidos por
la pared arterial).

El rol de ciertas vitaminas en reducir la tendencia de la sangre a coagular.

El efecto benéfico de los aceites de pescado (w-3) sobre la eficiencia del musculo cardiaco, la
presion arterial y la tendencia a la coagulacion de la sangre.

El efecto protector de un consumo moderado de alcohol, tal vez mediado por su efecto en la
bioquimica del transporte lipidico.

El posible rol de infecciones prolongadas por Helicobacter pylori y su efecto promotor de
coagulacion sanguinea.

Un cambio atin mas radical es la evidencia reciente de que gran parte del riesgo cardiovascular
en la adultez es “determinado” en el momento de nacer, como una funcion de la nutricion fetal
y el crecimiento y del fenotipo adaptativo adquirido por el neonato - tendencia de presion
arterial, resistencia insulinica, metabolismo hepatico de los lipidos, etc.- (4).

¢Estaban equivocados los primeros epidemiologos? ;Estin algunos, ninguno o todos estos factores
mencionados involucrados entre las causas de la enfermedad coronaria? ;O el presente es todavia un
conocimiento en transicion, como es el caso de muchas enfermedades de etiologia multiple y
compleja?

CAUSALIDAD: LA NATURALEZA DE LA EVIDENCIA EPIDEMIOLOGICA

La evidencia que relaciona “exposiciones” (ambientales, conductuales, médicas, de la historia
familiar, etc.) con las alteraciones de salud en los seres humanos proviene en forma primaria de
estudios epidemioldgicos. La mayoria de estos estudios se llevan a cabo en el “terreno”, en
poblaciones que viven libremente. Los métodos de investigacion son fundamentalmente
observacionales; s0lo una minoria de los estudios epidemiologicos se hacen a través de
intervenciones experimentales controladas.
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La epidemiologia tiene que buscar en este mundo real (repleto de “ruido de fondo” por los
muchos factores coexistentes que influencian el estado de salud) datos que brinden informacién
acerca de las relaciones causales. Es inevitable que exista cierta dificultad en filtrar este “ruido
de fondo” para alcanzar “sefiales claras” sobre la relacién entre dos variables de interés - por €j.
peso corporal y presion sanguinea -.

La evidencia mas convincente de causalidad se produce cuando un cierto nimero de estudios
epidemiologicos independientes, hechos bajo diferentes circunstancias, llegan a las mismas
conclusiones. Este es un criterio muy importante: la inferencia causal en epidemiologia depende
de obtener un cuerpo consistente y suficiente de evidencia tal que, sobre la base de un juicio
razonable, haya una alta probabilidad de que la relacion observada entre exposicion y resultado
de salud refleje una relacion causal subyacente (Anexo 1). Se puede llegar a esta conclusion
luego de haber descartado que los resultados sean debidos al azar (error aleatorio), a alguna clase
de sesgo o a variables confusoras no controladas.

ASOCIACION vs. CAUSALIDAD
? Azar
? Variables confusoras Criterio
? Sesgo
? Real

Este proceso, sin embargo, no produce “pruebas”. Mas bien provee evidencia mas alla de una
duda razonable. La “prueba” absoluta o formal simplemente no es alcanzable en las ciencias
empiricas.

La evidencia epidemiologica es la unica fuente directa de evidencia cientifica acerca de los
factores de riesgo y la posibilidad de prevencion de las enfermedades dentro de las poblaciones.
Estos estudios son predominantemente no-experimentales, dado que los aspectos éticos y
algunas consideraciones practicas limitan la conduccion de estudios experimentales en
humanos.

Mucha de nuestra experiencia en salud publica demuestra que el conocimiento del mecanismo
causal NO es esencial para elaborar estrategias preventivas eficaces. Es decir que el hecho de que
la epidemiologia a menudo no examine los mecanismos biologicos que median la relacion causal
inferida no disminuye su utilidad en la formulacién de politicas de salud.

¢QUE ES EVIDENCIA CONCLUYENTE?

¢Hasta que se sepa mas acerca de qué es efectivo y qué no lo es, y sobre qué es costo-efectivo y
qué no lo es, resulta ético no hacer nada?

Atribuir efectividad a una intervencion preventiva generalmente es complicado, a la luz del
paradigma clinico de evaluacion de tratamientos especificos para el paciente y su enfermedad,
en el cual la evidencia de efectividad proviene de observar efectos importantes y resultados
faciles de medir en grupos pequenos y bien definidos de personas en un tiempo relativamente
corto.

Las intervenciones de promocion de la salud no son especificas, con frecuencia son poco
mensurables, a veces se basan en fenémenos sociales complejos y poco comprendidos y resultan
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contaminadas por muchas influencias externas en las poblaciones sanas que viven libremente.
Estas poblaciones objetivo son grandes, muy heterogéneas y a menudo poco definidas, y la
observacion de resultados puede ocurrir en el largo plazo.

Las intervenciones pueden no ser 6ptimas y generalmente son administradas por profesionales
cuyo entrenamiento y vocacion es el tratamiento de la enfermedad y no la prevencion de la
enfermedad y la promocion de la salud. La tradicion mas fuerte en medicina es la identificacion
de individuos enfermos y su tratamiento, como si estuvieran divorciados de la comunidad de la
que provienen.

Las principales diferencias en la evaluacion de una intervencion preventiva versus una
intervencion terapéutica son las siguientes (5):

Intervencion preventiva
Generalmente conductual
Efectos a largo plazo
Eventos finales raros
Resultados “blandos”
Politicas publicas
Impuestas

“Clientes” sanos

Intervencion terapéutica
Biologica

Efectos en corto plazo
Eventos finales comunes
Resultados “duros”
Decisiones individuales
Demandadas

“Clientes” enfermos

Beneficios individuales de pequefa proporcion Beneficios individuales grandes

Aplicables a grupos Aplicables a individuos

En definitiva, una politica de intervencion disefiada para beneficiar la salud de la poblacion debe
ser justificada por su efectividad, su aceptacion y su costo. La relacion de estos factores con
estadios de cambio de conductas y de riesgo en el corto plazo, y morbilidad en el largo plazo,
son los determinantes cruciales de una politica apropiada de salud publica.

LA CARGA DE ENFERMEDAD

En la sociedad contemporanea los decisores de politicas estan bajo crecientes y complejas
presiones para realizar elecciones entre prioridades de salud publica. A la luz de tales
cuestiones se ha producido un surgimiento en los 90s de formas de estimar la carga social
y economica de la invalidez, la enfermedad y las muertes prematuras dentro de una
poblacion; en definitiva, como expresar en unidades comunes la carga de enfermedad,
permitiendo elecciones directas entre ellas. La busqueda se orienta hacia el desarrollo de
una forma sistematica de resumir el impacto agregado de distintos “riesgos” sobre la salud
de las poblaciones, usando unidades de impacto que tengan sentido para la comunidad en
general y para quienes toman decisiones politicas en particular.

Este enfoque de indole economicista no ha logrado resolver muchos de los problemas inherentes
a la fijacion de prioridades, basicamente porque sus fundamentos no son todo lo claros y
equitativos que podria exigirse (6).

EVIDENCIA EPIDEMIOLOGICA LOCAL

Existen pocas fuentes de datos actualizadas y completas para la evaluacion de las incidencias o
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prevalencias de enfermedad a nivel nacional y regional que permitan orientar las politicas de
salud materno-infantil.

En general, se recurre a las estadisticas vitales, es decir, se trabaja sobre consecuencias ultimas y
no sobre factores de riesgo a modificar. La distancia practica que existe entre una causa de
muerte y las intervenciones preventivas eficaces de la misma es evidentemente grande, con
muchas incognitas en el camino causal.

Mi critica es que nos sintamos conformes o resignados ante la falta de estudios epidemioldgicos
que apunten a discernir las causas mas inmediatas que permitan cortar la cadena y fundamentar
politicas efectivas de prevencion.

No se puede atacar una causa de muerte; la prevencion debiera operar sobre factores de riesgo,
y estos ultimos en muchos casos son desconocidos en el ambito local. Esto podria ser poco
importante en patologias cuyas causas son conocidas y existe alguna claramente necesaria o
suficiente, digamos por ejemplo: sarampion, pero aun en ese caso la probabilidad de morir no
esta condicionada exclusivamente por el virus, y la falta de inmunizacion tiene factores causales
de indole “local”.

Debiera hacerse un primer esfuerzo para la obtenciéon de datos confiables sobre incidencia de
morbilidad, y sobre los factores que condicionaron la muerte una vez establecida la enfermedad.
En una segunda etapa deberian también estudiarse los factores de riesgo de incidencia, muchos
de los cuales no son universales, es decir, no pueden encontrarse en la literatura de estudios
realizados en otros ambitos.

Sin embargo, el analisis de mortalidad infantil y del nifio menor de 5 afios no se agota solo en la
evolucion de las tasas generales. Es posible analizar tasas especificas de mortalidad y trazar
perfiles regionales que podrian orientar mejor el establecimiento de prioridades. En los Cuadros
1y 2 se presentan las tasas especificas de mortalidad por las 8 6 9 causas mas prevalentes y por
Provincia en el menor de 1 afio y en los niflos de 1 a 4 afios, respectivamente (7).

Mortalidad infantil:

Los datos del Cuadro 1 corresponden al ano 1996 y se expresan como tasas especificas por
10.000 nacidos vivos. Las provincias se agrupan por regiones. Como parametro de
comparacion, en la ultima columna se muestra la mortalidad infantil total (también por
10.000 nacidos vivos).

Se pueden describir patrones regionales diferentes. Una primera aproximacion seria verificar
si la transicion epidemiolégica tiene un correlato regional: claramente las deficiencias
nutricionales y las enfermedades intestinales se concentran en el NOA y el NEA, la septicemia
y la meningitis tienen una tendencia similar aunque con mayor variabilidad. Las neumonias,
si bien presentan tasas altas en el NEA, tienen una distribucion mas irregular, con los valores
mas altos en Mendoza y San Juan. En el otro extremo, las tasas de mortalidad por anomalias
congénitas son bastante estables entre todas las provincias. Hasta aqui lo previsible.

La mortalidad por causas perinatales tiene un perfil particular, con tasas significativamente
mas bajas que el promedio nacional en toda la region patagonica y en algunas jurisdicciones
aisladas como Ciudad de Buenos Aires. Evidentemente, aqui la buena situacion de Patagonia
se relaciona con otro aspecto mas alla de la “transicion”, esto es la calidad de la atencion.
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Los accidentes suelen aparecer en lugares preponderantes cuando las causas infecciosas y
nutricionales estan controladas. Sin embargo, al analizar las tasas especificas absolutas se
puede observar que mueren muchos mas niflos menores de 1 ano por accidentes en Salta y
Jujuy que en Entre Rios, Santa Fe o Ciudad de Buenos Aires.

Mortalidad de nifios de 1 a 4 afos:

Los datos del Cuadro 2 corresponden a un promedio de los anos 1995-1996, con el fin de
obtener mayor estabilidad en las tasas teniendo en cuenta el bajo nimero de eventos. Las tasas
especificas se expresan en este caso por 100.000 nifios de 1 a 4 afios y por provincia.

Las deficiencias nutricionales y las enfermedades infecciosas se concentran nuevamente en las
regiones del NOA y del NEA. Los accidentes constituyen la primera causa de muerte en la mayoria
de las jurisdicciones, presentando las tasas especificas mas altas en Jujuy, Catamarca, Mendoza,
Chaco, La Rioja y Salta. Nuevamente, sorprende encontrar en algunas provincias concomitancia de
altas tasas debidas a causas infecciosas y accidentes, cuyos factores de riesgo son ciertamente
distintos.

PRIORIDADES DE INTERVENCION SEGUN CAUSAS DE MUERTE

Considerando las primeras Metas definidas para el afio 2000, de disminucion de la TMI y de la
TMMS5, junto con la disminucién de la brecha entre jurisdicciones, la lo6gica de la eficiencia en
un escenario de recursos escasos indicaria la conveniencia de priorizar la prevencion de las
enfermedades mas prevalentes y en las que se pueda lograr mayor impacto.

¢Qué hacer, en términos de reduccion de la brecha, cuando todas o casi todas las tasas
especificas son altas en una jurisdiccion?

Consideremos por ejemplo el caso de Chaco. Si se lograra disminuir a la mitad en el plazo de un
ano (lo que constituye una meta bastante ambiciosa) todas las tasas de enfermedades infecciosas
prevalentes, esto es: neumonia, diarrea, septicemia y meningitis, la reduccion que podria
esperarse en la tasa de mortalidad infantil seria de solo el 6.25%, es decir la TMI bajaria de 34.4
a 32.2 por mil, y continuaria siendo la mas alta del pais.

Si, por otra parte, el énfasis se pusiera en disminuir la tasa especifica mas alta, causas perinatales en
todos los casos, es dificil pensar que se lograrian disminuciones rapidas de magnitud a menos que
los recursos del sistema de salud (humanos y de inversion) se incrementaran (y capacitaran) en
forma significativa.

¢Cudles serian en términos de beneficio-costo las alternativas mas eficientes? Probablemente
aquellas que se orientaran a prevenir factores de riesgo comunes a varias de las patologias
prevalentes, lo que podria tener un efecto multiplicador de beneficios. Incrementar la calidad del
control prenatal y del nifio, y promover una adecuada nutricion en ambos casos serian prioridades
en ese sentido.

BREVE ANALISIS DE ALGUNAS POLITICAS DE SALUD CON RESPECTO AL CUMPLIMIENTO
DE ESTAS CONDICIONES

Seria oportuno considerar con algunos ejemplos el cumplimiento de las condiciones de:

¢ causalidad,
 intervencion probada,
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« frecuencia y distribucioén local del evento
Inmunizaciones:

En este caso, la evidencia causal es concluyente, asi como el conocimiento de la eficacia de la
intervencion. La frecuencia y distribuciéon de las enfermedades infecciosas que pueden ser
prevenidas con vacunas se evalia en forma permanente, como parte de los sistemas de vigilancia
epidemiologica en el ambito local. Es decir, se cumplen todas las condiciones exigibles; la tnica
consideracion del analisis en este caso seria la efectividad de la intervencion en términos de
cobertura y de eficacia de las vacunas asociada con las condiciones del huésped (capacidad de
respuesta inmunitaria, etc.).

Carencias de micronutrientes:

Si se consideran los tres mas importantes -hierro, yodo y vitamina A- 1a evidencia existente a nivel
universal sobre causalidad y eficacia de las intervenciones es concluyente.

La informacion de prevalencia en el ambito local es, sin embargo, diferente segun el nutriente
que se considere, asi como el estado actual de las intervenciones que se aplican en el pais.

En el caso del yodo, a partir de un diagnostico de situacion se aplicé una intervencion masiva
cuyos resultados fueron también evaluados, siendo ampliamente satisfactorios. Podria discutirse
la calidad del monitoreo actual de la fortificacion y de la incidencia de casos en las areas
endémicas, pero este es otro problema.

En el caso del hierro, existe informacion local incompleta pero suficiente para definir a la
deficiencia de hierro como problema de salud publica. Se aplica una de las intervenciones
posibles -suplementacion medicamentosa- pero no se evalua la efectividad de tal medida. Sin esta
informacion, es imposible justificar esta politica en términos de costo-beneficio, ni definir qué
aspectos habria que mejorar; lo cierto es que el problema persiste. La alternativa a esta
intervencion -particularmente en el caso de lactantes y niflos- es la fortificacion de alimentos,
pero no existe decision politica de aplicarla en los programas de salud materno infantil.

En el caso de la vitamina A no existe un diagnostico nacional que permita establecer si la
deficiencia de vitamina A requiere una intervencion masiva -suplementacion o fortificacion-.
Teniendo en cuenta no so6lo consideraciones de costo de la intervencion, sino y
fundamentalmente el principio ético de no causar dafios (o mayor daflo que beneficio), no
podria decidirse una politica con la informacion existente. Sin embargo, el problema podria
tener una prevalencia moderada o aun alta, y el hecho de no realizar ninguna intervencion
podria ser profundamente antiético.

Desnutricion:

La evidencia existente a nivel internacional en términos de causalidad es moderadamente
concluyente, en cambio no es tan clara la efectividad de ninguna intervencion. Esta situacion es
compartida con la mayoria de las enfermedades de etiologia compleja. Tanto el tipo y grado de
desnutricion como la preponderancia relativa de los distintos factores de riesgo limitan la
efectividad de las intervenciones preventivas unilaterales.

El diagnostico local ha estado mayormente limitado al diagnoéstico de casos y no a la evaluacion
epidemiologica. En este momento existe informacion suficiente de prevalencia de desnutricion en
la poblacion de nifios menores de 6 afios que demandan atencion en el sistema publico de salud,
con lo cual podria encararse una planificacion mas adecuada. Por otra parte, existe una
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intervencion establecida desde hace muchos afios de la cual sistematicamente se aplica un
componente aislado que es la dacion de leche, y no siempre se realiza la educacion alimentaria que
debiera acompanarla. La eficacia de esta intervencion unilateral no ha sido evaluada en términos
de impacto.

Por otra parte, tanto del analisis de las tasas especificas de mortalidad (conociendo el subregistro
de la desnutricion como causa de muerte) como de datos inéditos sobre prevalencia de
malnutricion en la poblacion de nifios menores de 6 afios demandante de atencion en el sistema
publico de salud, surgen diferencias notables entre jurisdicciones.

Los programas han estado orientados a la prevencion de la desnutricion aguda, causante de
mortalidad. Sin embargo, la prevalencia de retardo de talla es mucho mayor en todas las
provincias estudiadas. No se puede aplicar el mismo programa en Chaco - con una prevalencia
de bajo peso/talla de 3.2% y de alto peso/talla de 5.5% -, que en Santa Cruz - con una prevalencia
de bajo peso/talla de 1.1% y de alto peso/talla de 16.3% -.

Patologias prevalentes en la infancia:

La evidencia internacional es suficiente en términos de causalidad y de intervenciones probadas.
El diagnostico local se basa en los indicadores de mortalidad, pero la informacion sobre
incidencia de las patologias es mucho mas incompleta.

Asimismo, en la definicion de prioridades no siempre se considera la real magnitud local de las
distintas patologias, y en muchas oportunidades se adoptan en forma acritica paquetes de
programas disefiados por organismos internacionales, generalmente pensados para otros paises
con perfiles diferentes.

Del anilisis de mortalidad por causas y por regiones (Cuadros 1 y 2) surgen algunas
recomendaciones posibles para el establecimiento de las prioridades correctas: por ejemplo, la
mortalidad por enfermedades diarreicas es actualmente muy baja (con la excepcion de algunas
provincias del NEA y del NOA), en tanto la mortalidad por accidentes es alta en todas las
provincias, particularmente en los nifios de 1 a 4 afios. Haciendo la salvedad que la informacion
sobre morbilidad es mucho menos precisa y podria revelar otro perfil, la mayoria de los
programas provinciales privilegian las acciones dirigidas a la patologia menos prevalente.

Bajo peso al nacer:

Los datos de bajo peso al nacer estan disponibles en forma completa y actualizada en el pais, si
bien existen consideraciones acerca de la calidad del registro que debe ser mejorado. Al nivel de
conocimientos, estan claras las consecuencias en términos de morbi-mortalidad y de
crecimiento y desarrollo de tal condicion. También se conocen en forma mas o menos adecuada
algunos de los factores de riesgo del bajo peso al nacer.

Sin embargo, los resultados de las intervenciones nutricionales, en general, no han sido todo lo
satisfactorios que se esperaban. En parte, porque no siempre se ha empleado la intervencion
apropiada a la poblaciéon en particular, o mis bien, la poblacién apropiada a la intervencion
particular. Es decir, la suplementaciéon nutricional de embarazadas no-desnutridas ha
contaminado los estudios de impacto.

En nuestro pais, las politicas priorizan este tema pero con el énfasis puesto en el aumento

de cobertura del control prenatal. Sin embargo, los resultados de la Historia Clinica
Perinatal demuestran que en la mayoria de estos controles no se registra el estado
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nutricional de la embarazada y mucho menos se determina su hemoglobina: dos causas
probadas de bajo peso al nacer. No seria posible esperar un alto impacto si no se encara el
tema de la calidad del control, el consejo nutricional a la embarazada, la prevencion
sistematica de las deficiencias de micronutrientes, ademas de una politica efectiva de
procreacion responsable, entre otros aspectos.

COMO EMPEZAR A CAMBIAR

¢ Formacion de pre y post grado: el modelo predominante de educacion de los profesionales de
salud, particularmente de los médicos, se centra en la enfermedad y en la atencion individual.
Seria preciso profundizar el abordaje y los contenidos de epidemiologia y salud publica en la
formacion de pregrado, y favorecer la capacitacion en atencion primaria en el postgrado
inmediato (Residencias, etc.). Esto se inscribe en un marco de jerarquizacion de la atencién en
el primer nivel, condiciéon indispensable para que los profesionales puedan elegirlo como
opcion.

¢ Definicion de prioridades en politicas de salud: las politicas sustantivas de salud han sido
formuladas a un nivel muy general, como la enunciacion de algunos grandes objetivos de
organizacion del sistema de atencion. No hay una definicion clara de prioridades basada en
los problemas prevalentes en nuestro pais y de aquellos mas vulnerables a las acciones
preventivas. Sin este marco preciso de planificacion, las acciones de salud y el uso de los
recursos pueden ser parciales, no-sostenidos e ineficientes.

¢ Programacion local: el sistema de salud esta descentralizado en un grado importante; los efectores son
en su mayoria provinciales o municipales. Sin embargo, la planificacion en el ambito local es
insuficiente. La compatibilizacion de programas disefiados en el ambito nacional con acciones
operativas realizadas por efectores de dependencia provincial es una interfase dificil. La programacion
local supone otras necesidades: contar con informacion adecuada a ese nivel y tener personal
capacitado para efectuar la planificacion y la gestion.

e Registros: la base de la mayor parte de la informacion requerida para llevar a cabo una “salud publica
basada en la evidencia” podtia captarse al nivel de los efectores del sistema de salud. De hecho, mucha
informacion es recabada pero no se transforma en “dato”. Se requieren instrumentos de registro
disefiados y consensuados con este fin (que podrian ser extraordinariamente simples), personal
capacitado en su llenado y fundamentalmente un sistema de flujo y analisis de la informacién que sea
util a todos los niveles del sistema.

¢ Investigaciones: la mayoria de los profesionales de la salud se sienten atraidos hacia la investigacion,
pero muy pocos estan capacitados para hacerla. En muchos casos no se requieren habilidades ni
conocimientos tan extraordinarios, ni sumas de dinero exorbitantes; en realidad se trata de conformar
equipos donde al menos una persona sea capaz de preparar un buen disefio. La investigacion ttil a nivel
local para la fijacion de prioridades y para la seleccion de intervenciones efectivas, tiene como requisito
Ia calidad pero no la complejidad.

« Difusion de resultados y conocimientos: el acceso a la bibliografia esta limitado en muchas areas de
nuestro pais. La mayoria de los hospitales no suelen tener bibliotecas actualizadas, ni acceso a Internet
u otras redes. Los estudios que se realizan al nivel nacional no siempre son adecuadamente difundidos.
Todos estos son hechos. Sin embargo, en teoria no deberia ser tan dificil conformar redes de interés
para la circulacion de informacion. A las Sociedades Cientificas les cabe un rol preponderante en este
aspecto, y ya existen varias iniciativas que hay que nutrir y cuidar para que crezcan a su maximo
potencial.

e Capacitacion permanente: este punto esta muy ligado al anterior y debiera ser responsabilidad de todos:
las Universidades, el Estado en sus distintas jurisdicciones y las Sociedades Cientificas. Nuevamente, la
clave esta en la fijacion de prioridades, el consenso y la cooperacion de todos los actores.

¢ Supervision: el mejoramiento de la calidad de la atencion en salud depende de todo lo anterior y de su
puesta en practica. La supervision es la herramienta indispensable que cierra el circulo, y a su vez,
reinicia otro ciclo de capacitacion.
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PERSPECTIVA HISTORICA

El modelo de la “vitalidad general” prevalente en los primeros 40 afios de este siglo (8) y el nuevo
modelo epidemioldgico de la etiologia de la enfermedad cardiovascular (4) tienen en comun la
idea de que el ambiente temprano tiene efectos a largo plazo sobre la salud del adulto y el riesgo
de mortalidad. La interpretacion dada por Kermack a los primitivos estudios de cohortes en Gran
Bretafia le dio soporte a las reformas sociales en salud publica que se centraron en la madre y el
nifio. Esta focalizacion fue apropiada dados las altas tasas de mortalidad infantil y los patrones de
enfermedad en el comienzo del siglo XX.

Los problemas de salud mas comunes en los reclutas durante la Primera Guerra Mundial eran el
“fisico pobre”, la “mala dentadura” y el “pie plano” y su origen en una mala nutricion en el
periodo de crecimiento infantil se considero6 evidente. El desarrollo de politicas relacionadas con
la alimentacion infantil, las inspecciones médicas y la alimentacion del escolar proveyeron el
escenario apropiado para la expansion del cuidado médico de acuerdo a las expectativas de los
oficiales de salud de aquellos dias.

Las relaciones causales entre estado nutricional en la vida temprana y la enfermedad
cardiovascular son menos evidentes. Las implicancias para una politica de salud son un desafio
directo a la vision contemporanea de la educacion para la salud, que se centra en la conducta
del adulto: sus estilos de vida. ;Acaso este énfasis de postguerra en los estilos de vida del adulto
ha significado desatender el cuidado materno-infantil? Se deberia dar mayor énfasis a la salud de
las adolescentes, embarazadas y nifios pequefios. Se debera elegir entre enfatizar la prevencion
secundaria (screening prenatal) y la prevencion primaria, protegiendo a aquellos en riesgo por
factores econoémicos y sociales que podrian ser perjudiciales para su salud a largo plazo y la de
su descendencia. Es decir, para la opinion de algunos seria como volver atras en los enfoques de
politica a preocuparse por la alimentacion de madres y nifos.

El discurso de principios de siglo y el actual tienen en comun la importancia de la nutricion
temprana para la salud del adulto, pero mientras en un principio se investigaban los factores
sociales, los epidemidlogos de hoy investigan si el destete tardio lleva a la programacion de la
actividad de la 7-alfa-hidroxilasa.

Si el paradigma de resultado a principios de siglo fue el tamafo fisico acorde a las exigencias de
la sociedad industrial y del ejército, ;cual seria el paradigma del siglo XXI? ;Acaso, el rendimiento
en una prueba académica de ingreso a la Universidad?

Este sera muy probablemente el paradigma para los “incluidos” en el sistema econémico-social.

Si las tendencias de exclusion contintian en nuestra sociedad, habra probablemente dos
paradigmas, siendo el segundo solo de supervivencia.
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ANEXO 1

Criterios para la inferencia causal. Los criterios de Bradford Hill.

1.

9.

Fortaleza de la asociacion. Se mide como riesgo relativo.

Consistencia de la asociacion. Se establece por demostraciones repetidas en diferentes
poblaciones y con distintos disefios de estudios.

Especificidad de la asociacion. Relacion uno-a-uno entre causa y resultado.
Secuencia temporal de la asociacion. El efecto debe aparecer después que la causa.

Gradiente biolégico (dosis respuesta). Relacion monotonica entre exposicion o dosis del
factor de riesgo y probabilidad del resultado.

Plausibilidad de la asociacion. ;Existe algiin mecanismo bioldgico posible?
Coherencia de la asociacion. Ausencia de conflicto con otros conocimientos.

Experimento (reversibilidad). ¢La remocion del factor de riesgo previene o disminuye el
resultado presumible?

Analogia. Existencia de otras asociaciones causales demostradas similares.

10.Sherlock Holmes. Para que una asociacion sea considerada causal, no debe haber otras

relaciones (no-causales) entre las variables que pudieran explicar la asociacion de otra
manera.

De todos estos criterios, solo el 4 es esencial, los nimero 1, 2, 5, 6 y 8 son probablemente los
mas usados, y el 8 es considerado el mas poderoso.
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CUADRO 1

Mortalidad de menores de 1 aflo por causa y por provincia 1996. Tasas por 10.000
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CUADRO 2

Mortalidad de 1 a 4 afios por causa y por provincia

1995-1996. Tasas por 100.000
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COMENTARIOS AL DOCUMENTO PRESENTADO POR ELVIRA CALVO

Onaindia:

En el documento que nos presenta Elvira Calvo se recorren numerosos problemas actuales de
salud. Quizas entre los mas importantes esté el rescate de la ética como uno de los puntales de
toda accion en salud. Desde aqui se rescata en este documento la necesidad de que los
programas de investigacion y de asistencia en salud sean siempre programas que incluyan en su
definicion la participacion de la poblaciéon sobre la que se ejercen, pero también que sean
programas de investigacion y accion, ya que sospechar por evidencias generales de proyeccion
serios problemas de salud que pueden ocurrir en poblaciones determinadas y no incluir medidas
paliativas o radicales en las acciones emprendidas, seria quizas inaceptable.

La vision de la poblacion como consumidora de servicios de salud, es también una vision real y
actual de nuestra medicina cuando ésta se pone en manos exclusivas de administradores de
recursos con un enfoque meramente econémico del problema.

Finalmente en esta ultima seccion la dificultad para basarse en pruebas y la necesidad de utilizar
el criterio de asociaciones para la toma de decisiones es de importancia capital.

En una instancia mas avanzada surge nuevamente el problema de la educacion de las madres, la
estimulacion infantil y el medioambiente como factores que definen las posibilidades futuras de
accion.

Pero quiero detenerme en la ultima pregunta, que merece, segun creo, el mérito de redefinir
todo el documento en las ultimas lineas: /Cual es el paradigma de nuestro fin de siglo?.

En el deconstruccionismo de nuestra sociedad posmodernista, el problema ingente de la salud
resulta un problema filosofico: ;Estamos seguros de cuiles son nuestras metas?.

Mercer:

Dos comentarios breves: coincido plenamente sobre el tema de la salud publica basada en la
evidencia. Este concepto deberia ser extensivo a la medicina basada en la evidencia, a la
atencion primaria de la salud basada en la evidencia, a la educacién para la salud basada en la
evidencia y a las practicas preventivas en general que deben estar basadas en la evidencia.

El segundo comentario tiene relacion con los modelos explicativos de causalidad. No creo que
sea necesario responder siempre con todos los postulados de causalidad en los estudios
epidemiologicos. De hecho, lo que aqui nos interesa son las asociaciones y la fuerza de las
mismas. En este sentido, Mervyn Susser se refiere a cuatro estadios del pensamiento
epidemiologico con sus paradigmas en término de las asociaciones: 1) el paradigma de los
miasmas, 2) el paradigma del germen, 3) el paradigma de las “cajas negras” (enfoque de riesgo)
y, 4) el paradigma de las “cajas chinas” (ecoepidemiologia). Desde esta vision nos
encontrariamos en el tercer estadio con rumbo al cuarto en el cual todo el conocimiento (desde
lo molecular a lo contextual) esta relacionado. El desafio esta en encontrar estos puntos de
encuentro.
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Politicas de asistencia
alimentaria en Argentina

Sergio Britos

En la historia reciente de las politicas de asistencia alimentaria en Argentina probablemente
puedan identificarse dos puntos de inflexion; el primero con la implementacion del Programa
Alimentario Nacional (PAN) en 1984, irrupcion que se dio junto a un importante crecimiento del
Programa de Comedores Escolares y el segundo a partir de los procesos de reforma instituidos
desde 1991 y que se reflejan en profundos cambios en la gestion de las politicas sociales.

Cierto es que como fruto de cinco afios de implementacion del PAN, con inmejorables
condiciones a partir del fuerte respaldo politico y presupuestario y una estructura logistica
altamente centralizada en Buenos Aires, nunca se dispuso de diagndsticos ni evaluaciones que
pudieran utilizarse en pos de mejorar las politicas que inciden en el estado nutricional.

Si bien puede aducirse que el PAN fue una tipica estrategia de transferencia de ingresos hacia los
sectores pobres, su conduccion y los objetivos planteados en su creacion siempre aludieron al
programa como una intervencion orientada a mejorar la desnutricion, dimension sobre la que
nunca se evalu6 su impacto.

A partir de 1991 comienza un incipiente debate, quiza inconcluso aun hoy sobre la mejor forma
de implementar intervenciones nutricionales desde el campo de las politicas sociales.

El presupuesto nacional destinado a asistencia alimentaria pasé a engrosar los fondos PROSONU
(Programa Social Nutricional) y POSOCO (Politicas Sociales Comunitarias) y a partir de 1992, los
mismos constituyen fondos propios de cada provincia.

Desde ese entonces y hasta hoy cada jurisdiccion es responsable de la gestion de la mayor parte
de sus programas alimentarios, aun cuando el Gobierno Nacional se reservo el compromiso de
monitorear la implementacion de los programas derivados de esos fondos, compromiso que sin
embargo no se verifica como una practica sistematica.

Solo contabilizando el gasto en alimentos, los programas de alcance nacional invierten mas de
350 millones de pesos anuales; descartando a los programas que atienden a poblacion de la
tercera edad, aquellos orientados a embarazadas, preescolares y escolares representan el 55% de
cuanto se invierte en asistencia alimentaria.

El Programa Materno Infantil es el de mas larga data; sus actividades de entrega de leche se
remontan a 1948. A lo largo del tiempo, muchos de sus aspectos operativos se fueron
reduciendo o transfiriendo a cada provincia, a punto tal que desde 1992 también la compra de
leche se realiza en forma descentralizada.
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Respecto de la complementacion alimentaria en si misma, hay consenso en que la entrega de
leche, mas alla de su atributo de captacion de la demanda hacia los centros de salud, no alcanza
a recuperar nutricionalmente a un desnutrido, lo que genera dudas sobre su impacto nutricional.
Por otra parte el grueso de la entrega de leche a madres y nifios, aun considerando el PMI y el
PROMIN que atiende a la misma franja etarea, es leche entera en polvo comun, sin fortificar, aun
cuando ya hay un consenso importante sobre la prevalencia de deficiencias especificas
instaladas en los desnutridos.

El PROMIN es un programa que se inicia en 1993, con financiamiento parcial del BIRF y
objetivos precisos de contribuir al mejoramiento de las tasas de morbimortalidad infantil,
favorecer la integracion local de los servicios de salud, nutricion y desarrollo infantil, promover
el desarrollo psico-social en la franja de 2 a 5 afios y disminuir la prevalencia de desnutricién en
areas urbanas de alta concentracion de pobreza estructural.

A cinco afios de su inicio el programa se encuentra en etapa de plena prestacion en seis
conglomerados urbanos de las provincias de Buenos Aires, Santa Fé, Tucuman, Mendoza y Entre
Rios e iniciando la etapa de prestaciones en otras tantas de Formosa, Jujuy y Misiones.

La contribucién del PROMIN al logro efectivo de sus objetivos es aun una incognita, quiza
atribuible al relativamente escaso tiempo de implantaciéon de su operatoria.

Tras una etapa inicial mas bien caracterizada por un amplio despliegue en aspectos de
infraestructura y formulacion de proyectos en provincias no contempladas en su inicio, recién
en los ultimos tiempos el PROMIN parece haber acentuado su acciéon en los que fueron sus
objetivos fundacionales, esto es, articular de modo efectivo una red de servicios de salud y
desarrollo infantil y promover cambios en los modelos prestacionales orientindolos a una
captacion mas activa de la demanda y calificando la oferta.

El PRANI es el programa mas reciente, sumando hasta ahora dos afios plenos de ejecucion. Sus
objetivos basicos se orientaron originalmente a mejorar la implementaciéon de los programas
derivados del PROSONU y POSOCO a través de inversiones en obras y equipamiento de
comedores, refuerzos presupuestarios y procesos de reformulacion de los programas de
comedores escolares.

No obstante, en la practica, sus componentes sustantivos han tenido diferentes grados de
desarrollo entre provincias, diluyendo en parte su accionar en el mejoramiento de los fondos
PROSONU vy adquiriendo una relevancia no prevista originalmente en la distribuciéon de cajas
alimentarias identificadas como Refuerzo PRANI, que se distribuyen a hogares cuyos hijos de
entre 2y 5 afos asisten a la red de comedores infantiles.

El PRANI esta implementado en todas las provincias con la excepcion de la Ciudad y la provincia
de Buenos Aires y su mayor despliegue se da a través de la distribucion periddica de 230000 cajas
de alimentos (1997).

El programa PROSONU conforma lo que antes era el programa nacional de Comedores Escolares;
desde la transferencia de su gestion a las provincias, el programa adopta un abanico de
alternativas en su gestion, si bien mayormente la modalidad basica sigue consistiendo en el
circuito de transferencia de dinero hasta las escuelas, las que compran y preparan de modo
descentralizado las diferentes prestaciones alimentarias.

En tanto la Nacién no ha cumplido acabadamente su compromiso de monitorear los fondos
coparticipados a las provincias con destino a comedores, no hay sistemas de informacion sobre
su cobertura, costos o resultados.

No obstante, una cifra estimativa de su alcance lo sitia en torno de las 2,5 millones de raciones
diarias de algun tipo de prestacion.

Una parte de los fondos PROSONU se destinan a los comedores infantiles donde es aun mas
dificil precisar el nimero de beneficiarios aun cuando se los puede estimar entre 200 y 250 mil
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personas, no necesaria aunque si mayoritariamente ninos.

¢AYUDA ALIMENTARIA O INTERVENCION NUTRICIONAL?

Un aspecto central en el armado de politicas de asistencia alimentaria es la debilidad de su
disefio en términos de expresar metas en sus aspectos nutricionales.

Los programas cuyo mayor despliegue esté dado por la sola entrega de alimentos bajo la forma
de cajas, bolsones o aun bonos alimentarios, implicita o explicitamente asumen sus metas en
términos de transferencia neta al ingreso familiar, medida que dependera basicamente de la
expresion economica de los bienes distribuidos y la exposicion regular o permanencia de cada
beneficiario.

Es licito asociar en estos programas objetivos nutricionales complementarios a la entrega de
alimentos, de hecho deben promoverse en su operatoria, pero las evaluaciones de su gestion no
necesariamente consideran lo nutricional como el eje que mida sus logros o debilidades.

Sin embargo, los programas que se orientan a promover y mejorar la nutricién de su poblacion
objetivo y mas aun los que se dirigen a la poblacién infantil no pueden omitir la definicion
expresa de metas nutricionales.

Esta definicion parece muy enunciativa en la historia de los programas alimentarios; aun mas, los
criterios metodoldgicos para el disefio de metas no parece haber constituido una preocupacion
central de los nutricionistas, incluso detectable cuando se analiza el perfil de su formacion
académica.

Por otra parte, cuando si estan definidas, las metas generalmente consideran valores de calorias
y proteinas, cuando hay ya un creciente consenso sobre cuales son las deficiencias dietéticas de
nifios en Argentina y en qué nutrientes criticos deben priorizar su accion las intervenciones
nutricionales.

S6lo el PROMIN vy el PRANI expresan en sus documentos marco metas de hierro, calcio y
vitaminas A y C; sin embargo, los comedores infantiles y escolares, cuyo financiamiento no
depende de esos programas, pero sobre los cuales ambos operan aunque sea parcialmente,
tienen definidas s6lo sus metas caldricas.

Desde el punto de vista de la evaluacion econémica de las intervenciones nutricionales, la
expresion de las metas en términos caléricos y mas aun cuando se introduce el concepto de
proteinas introduce un elemento de distorsion.

Esto se explica porque cubrir la brecha global de nutrientes criticos puede significar costos
unitarios mas bajos comparados con las pretensiones de cubrir desayunos o almuerzos escolares
como tradicionalmente se ha planteado y se plantea aun en las provincias.

En otras palabras, muchos de los beneficiarios de comedores escolares reciben la suma de dos
prestaciones tipicas: desayuno y almuerzo; en algunas provincias mas del 70% de los comensales
hacen estas dos prestaciones, que los nutricionistas programan para cubrir valores cercanos a
1000 calorias y no menos de 28 g de proteinas diarias.

El costo de esta dieta no es menor a un peso diario por beneficiario; en la practica cotidiana,
muy pocos chicos reciben tales aportes nutricionales y el presupuesto del programa no
contempla una capita de un peso, sino exactamente la mitad.

Los criterios en funcién de los cuales cada provincia distribuye los fondos entre escuelas y entre
prestaciones y las diferencias entre la cantidad programada y la cantidad real de beneficiarios
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determina en definitiva qué y cuanto come cada chico.

Sin embargo, la 16gica en cierto modo perversa del sistema de comedores es que muchos creen
que con el magro presupuesto de 50 centavos diarios pueden lograrse aportes calorico-proteicos
razonables y muy pocos se detienen en pensar las prestaciones alimentarias con la vision de
cubrir las deficiencias prevalentes, o sea, como una intervencion nutricional.

Esto no contradice el hecho de que el sistema de comedores escolares hoy en dia esta
desfinanciado; sin embargo significa que medido en términos de ese mismo desfinanciamiento,
mudar el concepto meramente calérico-proteico a uno de intervencion o de impacto nutricional
tiene un costo final mas bajo.

¢«COMO SE ASIGNAN LOS RECURSOS?

En los tiempos actuales, las estrategias para la asignacion de los recursos cobran especial
relevancia ya que aluden al mejoramiento de la eficiencia en la gestion de los programas.

El PRANI y el Programa Materno Infantil definen criterios de asignacion de recursos entre
jurisdicciones; el PMI lo hace para su componente mas sustantivo, la distribucion de leche y el
PRANI para determinar los montos de inversion por provincia; ambos programas utilizan los
datos de poblacion NBI del censo 91 como base para la asignaciéon de recursos.

En relacion al PROSONU, algunos de los estudios de reformulacion de comedores escolares
propiciados por el PROMIN y nuestra propia experiencia indican que deben transferirse a las
provincias capacidades para mejorar sus criterios de asignacion entre jurisdicciones, mas aun
cuando se profundizan las tendencias a descentralizar la gestion de los programas.

En el caso de los comedores escolares hay al menos dos factores que distorsionan la distribucion
presupuestaria; en primer término los criterios de localizacion de comedores y por lo tanto
determinantes de la prestacion alimentaria estan mas bien ligados a la oferta y no a la demanda;
se presta el mejor servicio alli donde hay escuelas con infraestructura de comedor, las que no
necesariamente se ubican en las areas de mayor criticidad social.

Por otra parte y continuando lo discutido en el item anterior, la ausencia de un pensamiento
nutricional en los programas, en este caso el de comedores, hace que no se disefien alternativas
prestacionales que permitan asignar mas o mejor a quienes mas lo necesitan.
Esto se traduce en que independientemente de la existencia de infraestructura de comedor, es
posible ofrecer prestaciones nutricionalmente adecuadas que, en la globalidad de cada provincia
termine generando una asignacion razonablemente equitativa de los recursos.

Para ejemplicar estos conceptos presentamos el analisis de un caso -una provincia-. que puede

ser representativo de varias provincias en relacion a como se asignan las raciones de comedores
escolares.
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Departamentos  Escolares Distribucion Distribuciéon propuesta Diferencia
NBI observada

Raciones % Raciones % (Obs - Prop)

A 1354 1654 7,97 1142 5,50 512
B 12930 2998 14,44 4083 19,67 -1085
C 7595 4421 21,30 3258 15,70 1163
D 1611 1117 5,38 1221 5,88 -104
E 6184 775 3,73 3274 15,77 -2499
F 3737 1025 4,94 1084 5,22 -59
G 535 794 3,83 526 2,53 268
H 417 182 0,88 244 1,18 -62

1 6380 1051 5,06 2056 9,90 -1005
J 2697 1192 5,74 800 3,85 392
K 342 1411 6,80 406 1,96 1005
L 386 690 3,32 389 1,87 301
M 976 749 3,61 638 3,07 111
N 422 497 2,39 250 1,20 247
O 288 339 1,63 296 1,43 43
P 1660 1860 8,96 1088 5,24 772

En esta provincia se ofrecen regularmente casi 21000 raciones de comidas entre prestaciones de
desayuno-almuerzo y refrigerios; la columna de Distribucion Observada se refiere a la cantidad
de raciones efectivamente ofrecidas en cada departamento y sus respectivos porcentajes.
Considerando la proporcion de escolares NBI por departamento y aplicando la prevalencia de
retraso de talla, también por departamento, construimos una escala de riesgo o necesidad de
asistencia de cada jurisdiccion, de lo que surge una nueva distribucion o modelo de asignacion,
correspondiente a la columna de Distribucion Propuesta.

La dltima columna expresa la diferencia entre ambas distribuciones (Observada y Propuesta),
dando cuenta de 4800 raciones mal asignadas; en términos econémicos, ese numero representa
casi una cuarta parte del presupuesto.

Este tipo de ejemplos son demostrativos de que la aplicacion de criterios técnicos para asignar
los recursos presupuestarios, criterios que contemplen también aspectos nutricionales en el
disefio de las prestaciones alimentarias puede generar espacios de mejor eficiencia en la
operacion de los programas.

Estos criterios técnicos no se contraponen sino que deberian complementar otros factores que
habitualmente se consideran al decidir la asignacion de recursos, como son los factores
geograficos (escuelas de frontera o albergues), politico-institucionales, etc.

Los criterios nutricionales aluden al establecimiento de propuestas prestacionales diferenciadas
que permitan cubrir mejor ciertas metas nutricionales en poblacion de mayor riesgo a la par de
ofrecer prestaciones menos importantes a otros grupos menos vulnerables.

LOS PROCESOS DE DESCENTRALIZACION

Los procesos de descentralizacion en la gestion de los programas sociales vienen progresando
decididamente en los ultimos tiempos.
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La descentralizacion supone transferir fondos directamente a los niveles provinciales y
municipales y aun a ONG s con la reserva por parte de la Naciéon de su compromiso de auditar
el destino de los fondos.

Nadie puede cuestionar que cada provincia o aun cada municipio sepa caracterizar su
problematica pero ningun proceso de descentralizacion puede ser exitoso si no es fruto de un
profundo analisis que considere cuiles son las reales capacidades de las provincias-municipios
para gestionar los programas y coOmo se garantiza un seguimiento y evaluacion continua y
transparente de las inversiones sociales transferidas.

Tan solo haciendo referencia a las intervenciones nutricionales, la cantidad de recursos humanos
dispersos en las provincias y que estin adecuadamente formados en aspectos de politicas
sociales y programacion nutricional no garantiza en este momento una dotacion suficiente para
encarar las profundas transformaciones que requieren las politicas de asistencia alimentaria, aun
considerando solo sus aspectos técnicos.

Mis aun, la mas brillante mejora en las capacidades de estos recursos seria neutra si no se
acompafia de reformas estructurales de los procedimientos y practicas administrativas y
organizativas en que se sustentan los programas.

Las capacidades provinciales para montar estructuras de adquisicion de alimentos en escala y la
logistica para su distribuciéon eficaz y oportuna a efectores también es una dificultad que
programas nacionales como el PROMIN, el PRANI y el PMI lo padecen cotidianamente.

El establecimiento de criterios y la realizacion de seguimiento y monitoreo de la gestion de
programas tampoco ha sido una practica cotidiana incorporada a los mismos; en los aspectos
nutricionales, s6lo el PROMIN y el PRANI han establecido metodologias y rutinas para el registro
y el flujo de informacion sobre prestaciones alimentarias, contenidos en energia y nutrientes o
estado nutricional de la poblacion atendida.

En definitiva y citando s6lo algunas de muchas deficiencias de lo que podria llamarse el sistema
de asistencia alimentaria parece arriesgado transferir la responsabilidad de su gestion sin realizar
previamente una muy profunda reingenieria en la concepcion misma de los programas, un
enorme esfuerzo de reconversion de las capacidades del recurso humano en las jurisdicciones y
una transformacion en la concepcion politica de llevar adelante programas alimentarios.

COMENTARIOS FINALES

Diversos motivos, entre los que pueden citarse desde la necesidad de eficientizar la gestion de
los programas, la prédica de quienes trabajan en el terreno de las intervenciones nutricionales y
aun presiones derivadas de organismos de crédito internacionales generaron desde hace por lo
menos unos tres afios una incipiente discusion favorable a la necesidad de concentrar los
programas alimentarios tanto desde su gestion administrativo-presupuestaria como desde
aspectos de su programacion nutricional y monitoreo.

La propia irrupcion, en el nivel nacional, de la Secretaria de Desarrollo Social (1994), la impronta
inicial del programa PRANI y la formulacion del Sistema de Informacion, Evaluacion'y Monitoreo
de Programas Sociales (SIEMPRO) reflejan parte del debate. En el nivel provincial, provincias
como Chubut, Catamarca, San Luis y Rio Negro también han contribuido al proceso de
introducir criterios comunes y hasta unificar las intervenciones en Programas Nutricionales
Unicos.
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La concentracion de los programas no supone necesariamente revertir los procesos de
descentralizacion; si requiere un debate profundo acerca de la politica misma y la
direccionalidad de los minimamente 300 millones de pesos anuales que se invierten en
programas alimentarios.

Mais que un programa Unico quiza convenga hablar de una politica de asistencia alimentaria
basica, que dé cabida a las muchas y validas alternativas de gestion que pueden plantear las
provincias y que sea capaz de avanzar en consensos basicos como:

¢ La necesidad de fijar pautas para determinar la demanda potencial de los programas

e La discusion sobre cuiles deberian ser los objetivos y metas considerando los perfiles
socioeconémicos y nutricionales de la poblacion objetivo

¢ La definicion de los productos de los programas, minimamente los nutricionales, a fin de
posibilitar un analisis y valoracion homogenea de sus insumos

e La articulacion al menos de los programas nacionales, algunos de los cuales atienden con
estrategias similares a poblaciones semejantes como el PROMIN, el PRANI y el PMI

e La conformacion de procedimientos e instrumentos bdsicos pero comunes para captar
informacion sobre cobertura, productos y costos de los programas

¢ La formulacion de estrategias de reconversion de procedimientos y practicas de gestion y
capacitacion de recursos humanos en programas sociales
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COMENTARIOS AL DOCUMENTO PRESENTADO POR SERGIO BRITOS

Arce:

Es dificil coordinar la planificacion y el accionar de Ministerios de Salud, de
Agricultura, de Economia, de Accion Social, etc., en el nivel “macro” pues cada
uno elabora programas y campanas de acuerdo a las necesidades que detectan,
a los recursos disponibles y a la idoneidad y capacidad de sus funcionarios.
Pero se pueden unificar los programas a su aplicacion por los efectores, como
lo viene haciendo Neuquén desde hace treinta afos, juntando las normas y
recursos de los programas de Maternidad e Infancia, de Salud Rural, de
hidatidosis, de tuberculosis, de Chagas, de carencias regionales, para su
aplicacion en la Atencion Primaria de la Salud extendida a toda la poblacion
provincial y logrando mejoras satisfactorias de los indicadores de Salud.

Mercer:

Se deben debatir no solo los problemas inherentes a los aspectos vinculados
con la composicion de nutrientes de los programas de asistencia alimentaria,
sino redefinir su potencial impacto. Esto hace al mejoramiento de los procesos
de gestion y evaluacion. Lo ideal seria articular una serie de pasos claramente
descriptos por Milton Kotelchuck, (Universidad de Carolina del Norte), en la
génesis de politicas de salud. La prevencion debe ocupar un espacio central.
Luego, la informacion cientifica debe ser el insumo basico para la toma de
decisiones y finalmente, estas deben apoyarse en estrategias de llegada a la
sociedad. Sabemos que esta secuencia logica no se cumple en nuestro medio,
pero esto no implica desconocer la necesidad de ir avanzando en esta
direccion. En el campo nutricional se puede ir mejorando esta situacion a
través de la articulacion de programas de asistencia alimentaria existentes
mediante la creacion de Consejos de Politicas Alimentarias. En estos ambitos
(nacionales, provinciales y locales) se deberia debatir y consensuar la mejor
forma de asignar los recursos existentes a fin de optimizarlos y lograr un mayor
impacto de los programas sociales.
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