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PROLOGO

La primera infancia es una de las etapas fundamentales del desarro-
llo humano. Existe abundante evidencia sobre la transcendencia de la
gestacion y los primeros tres anos para el Buen Inicio en la vida de toda
persona. Buen inicio que se reflejara tanto en el desarrollo individual

como en el de la sociedad.

Es derecho de todos los nifos y nifias alcanzar el maximo de sus capa-
cidades fisicas, intelectuales, emocionales y sociales en estos primeros
anos de vida. Lograrlo repercutira posteriormente en mejores capacida-
des para la vida escolar, laboral y familiar. El cumplimiento de este de-
recho implica el compromiso de todos: Estado, sociedad civil y familias.

El marco conceptual promovido por UNICEF para el Desarrollo Infantil
Temprano, que apunta al cumplimiento de este derecho, nos sefala una
mirada holistica de la atencion integral de las madres gestantes y nifos pe-
quenos. Requiere de la articulacion de intervenciones en salud, nutricion,
desarrollo y proteccion. Cada una de estas intervenciones debe insertarse
en las politicas, presupuestos, servicios, programas y en la vigilancia de
las comunidades. El reto es lograr los resultados en la vida de los nifios y
ninas, y ello implica entender cémo desarrollar estas intervenciones en los
diversos contextos y con activa participacion de los involucrados.

La experiencia desarrollada en Buen Inicio es un esfuerzo por entender

este como en éareas rurales andinas y amazoénicas del Peru.
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Esta iniciativa, impulsada por UNICEF Peru en alianza con USAID entre
los anos 1999 y 2005, se desarrolld en comunidades seleccionadas de
Cusco, Apurimac, Cajamarca y Loreto. El objetivo fue promover el creci-
miento y desarrollo temprano de los ninos y nifas desde su concepcion
hasta los tres afos de vida.

El autor presenta paso a paso el desarrollo de esta experiencia: el con-
texto, la metodologia, los actores, los componentes y los resultados.
De manera innovadora y explicativa plantea en cada capitulo las lec-
ciones aprendidas, como una forma de reflexionar sobre los aspectos
que pueden ayudar a mejorar los procesos y los resultados de las in-
tervenciones. Finalmente se propone algunas reflexiones, Utiles para los
programas del Estado y las organizaciones que buscan resultados en
la vida de las madres y ninos pequenos de estos contextos excluidos y

vulnerables.

Buen Inicio ha logrado demostrar que la participacion de las comunida-
des rurales y las familias en los programas, tiene un potencial transfor-
mador. La dinamica comunitaria en estas zonas fue capitalizada para su
participacion activa en el tema. En este aprendizaje, las comunidades
ensenfaron como quieren participar. Su involucramiento fue fundamental

para el logro de los resultados.

Entre el 2000 y 2004, la experiencia logré reducir en 17 puntos porcen-
tuales la desnutricion crénica, en 24 puntos la anemia y en 25 puntos la
deficiencia de vitamina A. Ademas se consigui® mejorar las practicas de

lactancia materna, alimentacion complementaria, la participacion del pa-

dre, la estimulacion psicoafectiva y los controles oportunos de madres y

ninos en los servicios de salud.

Los resultados han sido posibles gracias a la apuesta realizada por las
Direcciones Regionales de Salud de estas regiones, las ONGs, los mu-
nicipios, las comunidades y las familias. Igualmente importante fue el
aporte de USAID que buscé innovar los programas nutricionales bajo
una perspectiva diferente, integral, preventiva y promocional con fuerte

participacion comunitaria.

Ponemos a su disposicion este libro y esperamos contribuya con el es-
fuerzo del Peru y los paises de la Region de América Latina en su lucha
contra la desnutricion cronica, la atencion integral a la primera infancia
y en la promocién del Desarrollo Infantil Temprano, como parte de los
compromisos asumidos en las metas de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio y la Movilizacion por la Nutricion propuesta por las Naciones
Unidas (SUN- Scaling up Nutrition).

Paul Martin

Representante de UNICEF Peru

B
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Este documento es el producto del aprendizaje de todos los que, des-
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decidida en el desarrollo del programa: Maria Elena Ugaz, Josefina Vas-
quez, Amelia del Castillo, Carmen Palomino, Ernesto Vasquez, Walter
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Solaris (ONGs facilitadoras) y ONGs radiales. A ellos van los mayores
reconocimientos por haber mantenido la integridad de la vision de Buen
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fueron siempre el soporte en las situaciones dificiles.
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Susan Brems y Luis Seminario por su confianza, su constante apoyo y por
su interés genuino en probar nuevas opciones para potencializar el creci-
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Es la esperanza que este documento comunique en algun grado las

vivencias humanas del trabajo, estimule el espiritu de compromiso vy
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solidaridad y oriente el actuar de quienes pueden hacer posible que los ABRE\/|AC|ON ES
ninos pobres por nacer tengan la oportunidad de mejorar su potencial

de desarrollo.

BM Banco Mundial

BID Banco Interamericano de desarrollo
Bl Buen Inicio/Good Start

CDT Crecimiento y Desarrollo Temprano

CENAN Centro Nacional de Alimentacion y Nutricion

CIAS Comisién Interministerial de Asuntos Sociales
DDI Desordenes por deficiencia de yodo
DVA Deficiencia de vitamina A

ENAHO Encuesta Nacional de Hogares
ENDES Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar

IDS Instituto de Desarrollo Social

INEI Instituto Nacional de Estadisticas

MDM Metas del Desarrollo del Milenio

MINSA Ministerio de Salud

MPCD Monitoreo y Promocion del Crecimiento y Desarrollo

OMS Organizacion Mundial de la Salud

ONG Organizacion no Gubernamental

OPS Organizacion Panamericana de la Salud

PRA Participatory Rural Appraisal (Evaluacion Rural Participativa)
SME Sistema de Monitoreo y Evaluacion

UNICEF Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia

USAID Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional
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PRESENTACION

Las politicas de nutricion en los paises en desarrollo estan hoy reorien-
tando sus estrategias en la busqueda de mayores impactos y mejores
resultados costo-beneficio que los logrados en las dos Ultimas décadas.
Las experiencias focalizadas en edades tempranas, la integracion de las
intervenciones y la participacion comunitaria, son estrategias que vienen
siendo implementadas en varios paises con resultados que van mas alla
de la reduccioén de la desnutricion crénica. Este es el caso de los progra-
mas de monitoreo y promociéon del crecimiento y desarrollo temprano,
los cuales han mostrado resultados de largo plazo y un incremento en el

potencial de beneficios de las inversiones.

El presente documento registra el aprendizaje logrado en la ejecucion del
Programa de Crecimiento y Desarrollo Temprano Buen Inicio (Bl), desarro-
llado en Perl durante el periodo 1999-2005. Representa la acumulacion
de conocimientos y lecciones aprendidas de numerosas fuentes: Ministerio
de Salud (MINSA), UNICEF, Agencia Internacional para el Desarrollo (US-
AID), personal del programa, investigadores externos, ONGs, autoridades

y lideres locales, agentes comunitarios, madres y padres participantes.

El documento no es una revision bibliografica de los temas o de los pro-
blemas asociados con el crecimiento y desarrollo temprano (CDT), como
tampoco es un manual de pasos y procedimientos. Es una recopilacion
de las experiencias desarrolladas y el aprendizaje acumulado sobre lo
que es posible hacer para que todos los nifos tengan la oportunidad de

desarrollar al maximo su potencial humano. Resalta los elementos mas
sensibles y las condiciones bajo las cuales se produjeron los resultados
obtenidos. Representa un testimonio de que si es posible lograr cam-
bios importantes en la vida de los ninos que viven en la pobreza y de que

estos cambios afectan las generaciones futuras.

El documento fue disefado para ser una ayuda sencilla y practica que pue-
de ser utilizada, entre otros, para: orientar la estructuracion e implemen-
tacion de nuevos programas/proyectos; reorientar programas/proyectos
de nutricion que no han podido obtener resultados; familiarizarse con los
componentes del crecimiento y desarrollo temprano; asesorar a otros en
temas especificos de interés, identificar areas de investigacion y motivar
el fortalecimiento de politicas especificas que satisfagan efectivamente el
derecho de los ninos a tener un buen comienzo en la vida. Esta dirigido a
planificadores, programadores, profesionales, investigadores, profesores y

estudiantes interesados en entender y promover el CDT.

El contenido del documento esta organizado en 14 capitulos, el primero de
los cuales presenta las razones por las cuales el CDT debe ser una prio-
ridad en las politicas y los programas sociales. El segundo capitulo hace
una revision general del concepto de crecimiento y desarrollo temprano,
mientras que el tercero define los lineamientos que caracterizaron el marco
conceptual del programa. Los capitulos centrales presentan la metodologia,
las intervenciones y las estrategias desarrolladas. Cada capitulo tiene en su
parte final una secciéon con las lecciones practicas que pueden ser aplicadas
a programas/proyectos o estrategias relacionadas con nutricion y desarrollo

infantil. El Ultimo capitulo llama a la reflexion sobre ciertas condiciones y cri-

B
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terios, considerados criticos para orientar o reorientar politicas, programas o
estrategias en Peru y en otros paises de la region.

Finalmente, el documento representa el reconocimiento de UNICEF-Peru
al gobierno peruano, a USAID y a todas las personas e instituciones par-
ticipantes que de una u otra manera hicieron posible el desarrollo exitoso
de la experiencia. A todos ellos van los agradecimientos por su generosa
respuesta, por su dedicacion y por su contribucion a la promocion de los
derechos de la infancia. Gracias especiales al equipo de especialistas y de
consultores del programa, a los establecimientos de salud participantes, a
las ONGs aliadas, a las autoridades y lideres locales y a todo el personal de
apoyo. Una nota especial de agradecimiento va a las comunidades partici-
pantes, quienes por creer en ellas mismas, tuvieron confianza y mantuvie-
ron su dedicacion, compromiso y entusiasmo para tomar responsabilidad

de sus ninos y de sus madres.

RESUMEN EJECUTIVO

La Convencion de los Derechos de la Infancia establece el derecho de
todos los nifos a la supervivencia y al desarrollo 6éptimo de sus capa-
cidades. Establece que estos derechos son especificos para su edad,
su capacidad, y su estado en la sociedad. Como los demas derechos,
pone especial énfasis en (i) la responsabilidad del Estado de proveer a
todos los nifios el acceso a servicios de calidad, (ii) el papel de la fami-
lia en suministrar alimento, salud, afecto, abrigo, estimulo y proteccion
necesarios para su crecimiento y desarrollo, y (iii) la importancia de
proveer la atencién y el cuidado teniendo en cuenta el principio del
mejor interés del nino y el énfasis en la capacidad mas bien que en la
edad del nino. Sobre estos principios se baso el marco del programa

Buen Inicio.

Hoy hay un mayor consenso en los paises en desarrollo sobre la impor-
tancia de proteger a las madres y los nifios pequefnos de los efectos
ocasionados por la pobreza. Las Metas del Milenio, un compromiso ad-
quirido por todos los gobiernos del mundo, asi lo demuestran. La meta
de reducir la desnutriciéon cronica en los ninos hace parte de todas las
politicas sociales pero, desafortunadamente, los resultados no han sido
muy promisorios. Algunos de los problemas mas comunes incluyen el
abordar el problema en edades tardias cuando la desnutricion ya se ha
establecido y la brecha que existe entre el disefio de los programas y las

realidades de los ninos que viven en la pobreza.
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La evidencia es cada vez mas clara de que es en la gestacion y en los
dos primeros anos de vida donde se producen los mayores dafos en
el crecimiento y en el desarrollo del nino, cuando las condiciones en el
ambiente materno y en el ambiente familiar no son favorables. Las con-
secuencias de las alteraciones van desde una estatura mas baja de la
esperada para la edad del nino hasta la reduccion de la productividad
fisica, educativa y laboral, el bajo control de las emociones, la desadap-
tacion al medio social y la mayor probabilidad de sufrir ciertas enferme-
dades cronicas en la edad adulta.

La trascendencia de los efectos y de las consecuencias puede ser
vista desde varios angulos. En primer lugar, la formacion del cerebro y
de otros 6rganos vitales como el higado, el pancreas y el corazéon se
inicia en la gestacion y termina alrededor de los 2 afios. Por lo tanto,
las alteraciones que el proceso de formacion sufrid durante esta etapa
son irreversibles, esto es, acompanan al nino por el resto de la vida.
En segundo lugar, la velocidad del crecimiento y desarrollo en este
periodo es muy acelerada y no vuelve a repetirse en otras edades.
Después de los 2 anos, la velocidad del desarrollo se reduce con la
edad y alrededor de los 5 anos de edad se ha completado cerca del
85% del desarrollo. En tercer lugar, las alteraciones pueden pasar de
generacion en generacion porque la nifia que nacié con bajo peso tie-
ne mayor probabilidad de tener un bebé con bajo peso al nacer. Esta
reproduccion del ciclo pobreza- crecimiento y desarrollo deficiente
tiene consecuencias econdmicas y sociales de grandes proporciones

para cualquier pais.

En Perl como en la mayoria de los paises en desarrollo, las politicas y
programas se han focalizado por muchos afos en la reduccion de la
desnutricion en nifos menores de 5 anos con la ayuda de asistencia
alimentaria, sin que se hayan obtenido resultados importantes. Por otra
parte, la nocién de crecimiento y desarrollo temprano se ha focalizado
mas en el papel que la educacion institucional juega en el desarrollo de
habilidades requeridas para el progreso de las tecnologias modernas. Si
bien, después de los 2 anos se debe continuar con la atencion al nifno por
cuanto su desarrollo no ha terminado, no debe olvidarse que el aprendi-
zaje del nino se inicia mucho antes del nacimiento y que las habilidades
tempranas son moldeadas en ambientes no institucionales, en los cuales
los padres, la familia y la comunidad juegan un papel crucial. Aqui se
forjan las habilidades cognitivas y no-cognitivas que capacitan al nifo
para aprender, valorarse a si mismo, motivarse, manejar sus emociones
y adaptarse a su ambiente aprovechando las oportunidades que éste le
ofrece. Esto es especialmente significativo en comunidades rurales andi-
nas donde el nino en sus primeros dos anos permanece junto a la madre
las 24 horas del dia.

El programa Buen Inicio nace en 1999, como una respuesta a la nece-
sidad de desarrollar un proceso de aprendizaje que permitiera identificar
las condiciones y los puntos mas sensibles que favorecen el crecimiento
y desarrollo en condiciones de pobreza rural. De esta manera, el pro-
grama esperaba contribuir a cerrar las brechas que caracterizaban los
programas de nutricion tradicionales y a servir de referencia para la re-

orientacion de programas futuros. El programa Bl es esencialmente una

estrategia preventivo-promocional, basada en la familia y la comunidad,

B
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el cual formé parte de los programas de atencion del nino y la madre de
los servicios de salud y de ONGs locales que desarrollaban proyectos
comunitarios. Se ejecutd en localidades seleccionadas de Cusco, Ca-
jamarca, Apurimac y Loreto, cuatro de los departamentos mas pobres

del Peru.

El marco conceptual de Buen Inicio, esta basado en la creencia de que
si se concentra la atencion en los principios basicos que enfatizan la
promocion del crecimiento y desarrollo 6ptimo de los nifos, como una
actividad preventiva basada en la familia y la comunidad, las interven-
ciones pueden jugar un papel importante en mejorar los factores am-
bientales que influencian el crecimiento y desarrollo, siendo de particular

importancia la nutricion, la salud y la estimulacion del desarrollo.

El programa fue disefiado y dirigido por UNICEF-Peru con el apoyo finan-
ciero de la Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacio-
nal, USAID. Se desarrollé durante el periodo 1999-2005 en comunidades
rurales seleccionadas de Cusco, Cajamarca, Apurimac y Loreto. Su mar-
co conceptual parte del derecho del nino a tener un buen comienzo en
la vida y de la madre a ejercer su maternidad sin detrimento de su salud
y bienestar. Las metas de impacto se centraron en la reduccion en 20%
de la desnutricion crénica y la anemia y de las deficiencias de vitamina
Ay yodo. Las metas intermedias buscaron fundamentalmente el mejo-
ramiento de las practicas y comportamientos de atencion y cuidado de
la madre y el nino a nivel de los servicios de salud, de la familia y de la

comunidad.

Para el logro de las metas se privilegiaron intervenciones especificas que
incluyeron monitoreo del crecimiento y desarrollo en establecimientos
de salud, vigilancia comunitaria, capacitacién, comunicacion y monito-
reo y evaluacion. Las estrategias enfatizaron la prevencion y la promo-
cién, la construccion de compromiso y capacidad individual e institu-
cional y la movilizacién de recursos. El desarrollo de procesos, donde
la metodologia participativa jugd un papel central, fue la caracteristica
principal de la metodologia utilizada en la implementacion, el monitoreo

y la evaluacion.

Buen Inicio contd con una diversidad de actores, cada uno de los cuales
tuvo un rol especifico y una capacitacion uniforme para lograr un nivel
adecuado de sincronizacion conceptual y practica. Los actores incluye-
ron médicos, enfermeras, obstetrices y técnicos de establecimientos de
salud, personal técnico de ONGs, autoridades comunales, promotores
de salud, consejeras comunitarias, alcaldes y otras autoridades y lideres
municipales. Con algunas excepciones, el programa no financié perso-
nal adicional al ya existente en las instituciones ni se pagaron salarios,

remuneraciones 0 compensaciones econémicas extras.

El nivel de contribucion de los actores descansé en la complementarie-
dad de sus fortalezas, tanto para alcanzar una sinergia entre ellos como
para trabajar separadamente. Alrededor de los actores se establecio
una cultura de trabajo en la cual cada actor contribuyd en forma abierta
con sus ideas, pensamientos y sentimientos. La creacion de esta cultura

de trabajo no sucedié automaticamente y se necesitaron esfuerzos para

crear tales ambientes.
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El personal del programa estuvo conformado por un grupo multi-disci-
plinario a nivel nacional y un equipo en cada departamento financiados
por el programa. Estos equipos fueron dirigidos y asesorados por el
Oficial Internacional de Crecimiento y Desarrollo de UNICEF, e incluyeron
nutricionistas, comunicador social, sicéloga especialista en desarrollo
infantil, Antropdlogo especialista en investigacion cualitativa, y un foto-
grafo especialista en comunicacion visual. En cada uno de los 4 depar-
tamentos se tuvo un equipo de nutricionista y antropdlogo.

La evaluacion de los resultados, hecha a través de los estudios y del
sistema de monitoreo y evaluacién, indica que las metas de impacto y
de proceso superaron las expectativas. La reduccion de los indicadores
nutricionales sobrepasoé el 20% programado en casi todos los casos vy el
mejoramiento de practicas a todos los niveles superd con creces lo es-
perado. La evaluacion del costo anual por niflo hecha por un investiga-
dor externo, muestra una ventaja comparativa frente a los programas de
nutricion tradicionales. Por sus resultados, la experiencia muestra que
las intervenciones son viables y factibles y que las lecciones aprendidas
son de utilidad préactica para cualquier programa en cualquier pais. El
valor agregado de estas lecciones se concentran en el como desarrollar
compromiso y capacidad para obtener resultados de largo plazo e in-

crementar el costo-beneficio de las inversiones.

Si bien la experiencia de Bl no puede ser replicada como tal, las leccio-
nes aprendidas son aplicables a cualquier contexto o pais. En términos
practicos y sobre la base del aprendizaje logrado, la decision de aplicar
factores de éxito de Bl en cualquier programa con objetivos similares,

debe ser hecha sobre la base de 3 criterios basicos: (i) el espectro geo-
grafico del programa para dimensionar el apoyo politico, financiero y
técnico requerido; (i) el espectro de los resultados o metas esperadas
para dimensionar la amplitud y la duracion de las intervenciones; v (iii)

el espectro de la participacion para dimensionar el tiempo en el cual los

cambios esperados ocurriran.

B
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Los retornos de la inversion en los nifios mas pequenos son muy
altos, mientras los retornos de la inversion en los mas grandes y
menos capaces, son muy bajos. Por lo tanto, la eficiencia seria re-
alzada si las inversiones en el capital humano fueran reasignadas a
los mas pequenos.

James Heckman

Premio Nobel de Economia, 2000

El Derecho a un Buen Comienzo en la Vida

No existe quizas mejor argumento para abogar por el crecimiento y de-
sarrollo temprano que el derecho de todos los nifos a tener un buen
comienzo en la vida. La razon fundamental es que si este derecho es
satisfecho plenamente, el nino estara preparado para demandar la sa-
tisfaccion de sus demas derechos.

Aunqgue en Perd menos ninos y madres mueren tempranamente en las
zonas rurales andinas y amazoénicas, no se ha avanzado mucho en me-
jorar la calidad de vida de los nifios que sobreviven a la muerte. Como
en muchos paises en desarrollo, es dificil precisar la magnitud de los
efectos de la pobreza y la exclusion social en la satisfaccion del dere-
cho de los nifos a desarrollar todo su potencial humano. Los nifos que

sobreviven a la muerte continlan expuestos a los multiples riesgos de
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la pobreza con la consiguiente acumulacion de sus efectos y conse-

cuencias.

La Convencioén de los Derechos de la Infancia ha reiterado en multiples
reuniones la responsabilidad de los Estados de dar cumplimiento al de-
recho de todos los nifos a la supervivencia y al desarrollo éptimo de
su potencial humano. Establece que estos derechos son especificos
para su edad, su capacidad, y su estado en la sociedad. Pone especial
énfasis en (i) la responsabilidad del Estado de proveer a todos los nifios
el acceso a servicios de calidad, (i) el papel de la familia en suministrar
alimento, salud, afecto, abrigo, estimulo y proteccion necesarios para
su crecimiento y desarrollo, y (i) la importancia de proveer la atencion y
el cuidado teniendo en cuenta el principio del mejor interés del nifo, la
evolucion de sus capacidades y su participacion en la satisfaccion plena
de sus necesidades (Save the Children, 2005).

La importancia del derecho del niflo a desarrollar su potencial humano
ha sido plasmada en cuatro de las Metas del Desarrollo del Milenio, un
compromiso de todos los gobiernos que debe ser alcanzado en el ano
2015. Estas metas hacen explicita la necesidad de priorizar la atencion
en edades tempranas, como una estrategia para alcanzar otras metas.
Aun mas importante es el hecho de que para muchos nifios que viven en
la pobreza, satisfacer este primer derecho puede representar su Unica
oportunidad en la vida, dada la magnitud y la trascendencia de los pro-
cesos biolégicos que tienen lugar en el periodo temprano.

Implicaciones Econdmicas y Sociales

La historia del desarrollo humano en paises avanzados ha mostrado que
la fuente de riqueza de las naciones esta en la habilidad, la fuerza vy el
bienestar de su gente, esto es, la calidad del capital humano necesaria
para el desarrollo equitativo y sostenido de las sociedades. A diferen-
cia de la riqueza, el desarrollo humano esta abierto al espectro de una
amplia gama de experiencias mentales, emocionales y sociales que fi-
nalmente determinan el potencial del individuo y, como consecuencia, el
desarrollo de sociedades mas justas, mas pacificas, mas productivas y

mas preocupadas por el bienestar colectivo (Chambers, 1997).

Una posicidon comun que tienen muchos politicos, lideres de programas
sociales y algunas organizaciones privadas, es darle a las instituciones
educativas formales un papel preponderante en el crecimiento y el desa-
rrollo temprano. Contraria a esta posicion esta la opinion de los expertos
en desarrollo infantil quienes consideran que la familia es el ambiente
ideal para el nino en sus primeros dos anos de vida. Quizas la institucio-
nalizacion temprana de la educacion es acertada en sociedades iguali-
tarias y urbanizadas, donde las condiciones que rodean la gestacion, el
crecimiento y el desarrollo temprano de los niflos son altamente favora-
bles para el desarrollo de las competencias que el nino necesita para ini-
ciar y avanzar exitosamente en el ciclo educativo formal. Cuando las con-
diciones son adversas, la situacion de los niflos excluidos por la pobreza
es otra muy diferente. Estos ninos que entran a la educacion pre-escolar
con retrasos en el desarrollo, se quedan rezagados de los demas ninos y
si no reciben ayuda, estan destinados a formar parte del ausentismo, la

repeticion o el abandono escolar. Entre mas tarde se intente prevenir los
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danos, mas costosos seran los esfuerzos para repararlos o remediarlos

y menores los resultados esperados (Berhman, 1999).

Expertos en desarrollo afirman que la maleabilidad del cerebro es gran-
de pero que es mucho menor para funciones intelectuales vy fisicas que
para las funciones emocionales y sociales. Por ejemplo, en el futbol se
ha observado que un jugador que tiene un coeficiente intelectual bajo
necesita mucha disciplina, practica, tiempo y dedicacion intensiva para
lograr una capacidad fisica cercana (no igual) a la de otros jugadores
con un buen desarrollo intelectual. Por otra parte, la disciplina, confiden-
cia, liderazgo, tolerancia, cooperacion y respeto, y la capacidad para
manejar la victoria y la derrota en el futbol o en cualquier otro deporte,
son habilidades que pueden responder mas facilmente a la maleabilidad
del cerebro (Dobbing, 1986; Thorp, 1997).

Existe un buen numero de estudios que han calculado los retornos eco-
noémicos de inversiones en el crecimiento y desarrollo temprano. Por
ejemplo, un proyecto desarrollado en Estados Unidos mostré que cuan-
do los participantes alcanzaron la edad adulta, el costo de los beneficios
superd en mas de 5 veces la inversion hecha. A la edad de 27 anos, el
retorno fue alin mas alto estimandose en US$7 por cada ddlar inverti-
do (Barnnet, 1995). Otra evaluacion hecha a un proyecto en Indonesia
encontrd un costo beneficio de 6 a 1. Los beneficios fueron medidos en
términos de la educacion extendida en el mediano plazo y de mejores

ingresos laborales en el largo plazo (World Bank, 2006).

La evaluacion de los efectos de la desnutricion en la productividad del

nifo han mostrado una relacién directa con la estatura. Se ha calculado

que una pérdida de 1% en la estatura adulta resultante de la desnutri-
cion en la edad temprana, esta asociada con una pérdida de producti-
vidad de 1.4%. Otras evaluaciones muestran que por cada 100 gramos
de peso que se incrementen al nacer, el coeficiente intelectual se incre-
mentara en 0.5% a la edad de 7 anos (World Bank, 2006). Otros retor-
nos han sido evaluados a través de estudios longitudinales de casos y
controles, como los desarrollados por el Instituto de Nutricion de Amé-
rica central y Panama (INCAP) en localidades de Guatemala y México,
con seguimientos hasta la edad adulta (Martorell, 1995).

El estudio de Guatemala fue desarrollado entre 1969 y 1977, en nifos
menores de 5 anos y madres embarazadas y lactantes de dos localida-
des de la zona andina, a quienes se les did un suplemento nutricional
(atole), con alto contenido de calorias y proteina y mejor atencion en
salud. Los nifios de las dos localidades control recibieron un producto
(fresco) de mucho menor valor nutricional y atencién en salud tradi-
cional. Los resultados en los grupos que recibieron las intervenciones
incluyen incrementos en el peso al nacer, reduccién de la mortalidad
infantil, y reduccion de la desnutricion cronica, con un incremento de 3
centimetros en la estatura de los ninos. Dos hechos llamaron la aten-
cion: los resultados se dieron sin reduccion de las infecciones diarréicas;
y el incremento de estatura se pard cuando el nifo alcanzé los 3 afos
de edad.

Entre 1987 y 1988, se hizo el seguimiento de los nifos participantes
cuando ya tenian alrededor de 18 anos de edad, para evaluar el tamano
del cuerpo y la masa muscular, la capacidad de trabajo y el desempefo

intelectual. Estos indicadores fueron vistos como una contribucion a la
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formacion de capital humano. Los resultados indican que los adolescen-
tes que recibieron atole en el periodo temprano tenian una estatura mas
alta y mas masa muscular que los del grupo control. El incremento en
las medidas antropométricas fue mayor en las mujeres, pero solo has-
ta la edad de 16 anos. La capacidad de trabajo fue significativamente
mayor en los hombres, hecho que segun los investigadores, no podia
ser explicado por las diferencias en la masa muscular. El desempeno es-
colar beneficid mas a los participantes que recibieron las intervenciones

desde la gestacion, que en aquellos que las recibieron mas tarde.

Un nuevo seguimiento a los participantes se hizo entre el 2002 vy el
2004, para evaluar los beneficios en la salud, nutricion y productividad
en al edad adulta, cuando los participantes tenian ya 32 anos de edad.
Se encontrd que los que fueron expuestos a las intervenciones tempra-
nas tenian 1.2 afos de escolaridad mas que el grupo control, 8% mas
de inteligencia 'y 17% mas habilidad para la lectura. También tenian sa-
larios més altos por hora, hasta llegar a un salario anual de US$914 por
encima de los otros. (Martorell, 2005). El estudio de México se desarrolld

en forma similar y con resultados semejantes al de Guatemala.

Los retornos sociales de las inversiones en nutricion en edades tempra-
nas han sido menos evaluados, por dificultades en su cuantificacion.
Estas dificultades radican en que muchos de los determinantes del cre-
cimiento y desarrollo y muchos de los impactos de la inversion tienen
variables que no son facilmente observables o medibles porque depen-
den de factores de nivel macro y micro. Una de las implicaciones so-
ciales que estan llamando significativamente la atencion en los Ultimos

anos, es el importante incremento en las tasas de violencia por escola-

res y adolescentes en varios paises de la region. Estos hecho incluyen
abuso sexual, maltrato y delincuencia juvenil, estrechamente asociados
con la baja autoestima, la incapacidad de controlar las emociones y la
desadaptacion social de los jovenes a sus ambientes y a la evoluciéon de

las sociedades actuales que parecen discriminarlos o ignorarlos.

Una serie de preguntas pueden surgir de estos escenarios para las cua-
les puede no haber respuestas faciles. Por ejemplo, es posible medir
el desarrollo humano por su capacidad para procurar el bienestar y la
felicidad del individuo o para satisfacer las necesidades humanas? Des-
de el punto de vista individual, un nino que ha desarrollado todas sus
competencias es un nino saludable con capacidades para aprender,
tomar decisiones acertadas, controlar las emociones, relacionarse exi-
tosamente con otros, y aprovechar las oportunidades que su ambiente
le ofrece para acceder a un trabajo productivo y un salario digno cuando

sea adulto.

Desde el punto de vista de la sociedad, la inversion representa ganan-
cias en la eficiencia y en la eficacia de los servicios para obtener el
maximo costo-beneficio de los programas de salud y educacion, para
avanzar en el desarrollo de nuevas tecnologias, y para mejorar la equi-
dad en la distribucion de los recursos de la sociedad. Los beneficios en
la reduccion de la delincuencia juvenil, cuyos costos sociales y econdmi-
cos asociados no han recibido la atencién que merecen, son beneficios

que inciden no solo en el bienestar individual sino también colectivo.
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El Problema del Tiempo

Un nifio que tiene retrasos en sus competencias, es un niNo que sera
rezagado en el aprendizaje, que tendra mayores probabilidades de en-
fermar y abandonar la escuela y que entrara a formar parte de la vida
laboral, en forma temprana y sin capacidad para ser eficientemente pro-
ductivo. En términos generacionales, una madre que nacié con bajo
peso tienen un riesgo elevado de tener ninos con bajo peso, indepen-
dientemente de factores nutricionales, médicos o socio-econémicos
presentes durante la gestacion, dado que las condiciones de la madre
durante la nifez y la adolescencia contribuyen al éxito de su reproduc-
cion. Revertir esta situacion en Perl o en cualquier otro pais en desa-
rrollo es un proceso que puede tomar mas de una generacion. Pero
quizas 1o mas importante es entender que postergar el inicio de este
proceso significa postergar el cumplimiento de los derecho de los nifios,
posponer el avance hacia el logro de las Metas de Desarrollo del Milenio
(MDM), posponer los retornos de la inversion social, hacer mas lento el
progreso que se espera de otras inversiones, o simplemente posponer
el progreso de los mas pobres (Scrimshaw, 2004).

Es entendible que una sociedad con individuos mas capaces no solo
puede producir mas sino que puede mejorar sus propias habilidades
y sus posibilidades de ser exitoso en todos los campos del desarrollo
humano. En cualquier sociedad, esto debe ser importante tanto para el
gobierno y el empresario, como también para el estudiante, el trabaja-
dor, el padre o el ciudadano regular. Segun el Banco Mundial, un esti-
mativo de los efectos del crecimiento econémico de un pais en la reduc-

cién de la desnutricion croénica, muestra resultados muy modestos. Por

ejemplo, si este crecimiento fuera de 2.5% anual, entre 1990 y el 2015,
la desnutricion cronica se reduciria solamente el 27%, esto es, la mitad

de lo que se espera reducir en las Metas del Milenio (World Bank, 2006).

Lo anterior indica que el reto para el Perl y para los demas paises que
tienen una problematica similar es empezar ahora. Desde el punto de
vista de la trascendencia de los altos retornos econdmicos y sociales
de la inversion en edades tempranas, los bajos retornos de medidas
compensatorias en edades posteriores y los efectos intergeneraciona-
les, enfrentar el reto supone mejorar la calidad de vida desde el vientre
materno, con lo cual se podra mejorar la calidad de vida de los nifios,
de sus hijos y de los hijos de sus hijos, y entonces sera cuando el pais
podra tener mejores estudiantes, mejores trabajadores, mejores depor-

tistas, y en suma, mejores seres humanos y mejores sociedades.

La buena noticia es que el gobierno del Perl, como otros gobiernos
en la region, esta en buena disposicion de asumir el reto. En el anterior
gobierno el 2007 se lanzo la Estrategia Nacional CRECER, reconocien-
do que “el futuro del Peru esté en juego hoy,” como bien lo expresa la
estrategia. Y el actual gobierno ha puesto como meta de su gestion la
eliminacion virtual de la desnutriciéon crénica y la prioridad de la primera

infancia.

Como el caso de Peru, otros paises estan en la blusqueda de alternati-
vas mas eficaces para el manejo de la situacion. Un programa liderado
por el Banco Interamericano de Desarrollo (BID) y financiado por tres de
los empresarios mas poderosos del mundo, esta disefiando un progra-

ma para reducir la desnutricién cronica en los paises centroamericanos
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que presentan las tasas mas altas. Segun el BID, esta iniciativa respon-
de a los retos del momento, pues no puede aceptarse que 10s ninos
mejor nutridos de la regién tengan una diferencia de 6 centimetros en su
estatura, si se comparan con el promedio de los nifios nacidos en esta-
dos Unidos. Tan importantes como pueden ser los cambios que estan
ocurriendo, aun existen interrogantes sobre si estos nuevos programas

estan reduciendo las brechas entre su diseno y las necesidades reales

de los supuestos beneficiarios que han caracterizado los programas tra-

dicionales y si se llegara a mejorar el costo-beneficio de las inversiones.
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La mayor parte del desarrollo maravilloso del cerebro ocurre antes de
que el nifio cumpla tres anos. Mucho antes de que muchos adultos
se percaten de lo que esta ocurriendo, las neuronas del nino pro-
liferan, las sinapsis establecen nuevas conexiones con asombrosa
velocidad y se marcan las pautas para el resto de la vida. En un
breve lapso de 36 meses, l0s ninos adquieren capacidad para pen-
sary hablar, aprender y razonar y se forman los fundamentos de los
valores y los comportamientos sociales que los acompanan durante
la vida adulta.

UNICEF, 2001

En opinion de muchos expertos, la formacion y desarrollo del cerebro
es uno de los temas mas complejos pero mas fascinantes en la historia
del ser humano. “La biologia de nuestros cuerpos deberia ser llamada
la sociologia celular, expresa Peter Nathanielsz, uno de los investiga-
dores mas consagrados al tema del desarrollo del nifno en el ambiente
materno (Nathanielsz, 1999). Segun este experto, la analogia obedece
a que el cuerpo humano esta formado de muchas clases de células que
deben convivir como buenos vecinos, en la misma forma en que las
personas en cualquier sociedad deben tolerarse mutuamente y trabajar
juntas para que haya armonia en la sociedad. “Las células conversan

entre ellas, sugiriendo a sus vecinas que ellas incrementen o reduzcan
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sus actividades para el bienestar comun.” Esta es la sabiduria de la na-
turaleza, pero cuando el balance de las funciones clave del organismo
es alterado por ambientes poco favorables de nutricion, suministro de
oxigeno, estimulaciéon sensorial y otros factores ambientales adversos,

muchos problemas pueden surgir y llevar a un desarrollo deficiente.

Uno de los primeros hechos histdricos que permitieron aprender sobre
la influencia de la nutricion en el crecimiento y desarrollo fue la hambruna
sufrida en Holanda en el invierno de 1944. La hambruna tuvo diferentes
efectos dependiendo del periodo del embarazo en el cual la nutriciéon
se redujo. En general, se observd que los nifos hombres que nacieron
tuvieron una tendencia a presentar obesidad si sus madres redujeron
el consumo solamente durante el primer trimestre. Si fueron afectadas
durante el ultimo trimestre, los ninos hombres tuvieron una reducida
probabilidad de padecer obesidad en la vida adulta. Hubo ademas una
incidencia mas alta de diabetes y de esquizofrenia en los nifos nacidos
en la época de la hambruna. Las nifias mujeres que nacieron tuvie-
ron mayor probabilidad de tener un bebé con retardo en el crecimiento

cuando ellas fueron madres.

Las investigaciones de David Baker (Baker, 99), han mostrado la evolu-
cién de la estatura en paises europeos, Estados Unidos y Japdn, com-
parada con paises en desarrollo. Los incrementos en la estatura han
sucedido en forma paralela a los avances en el desarrollo econdémico
y social, con un énfasis en nutricion y educacion. Llama la atencion el
caso de Japodn por el notorio incremento en la estatura (cerca de 10 cm.)

en dos generaciones.

Concepto y Caracteristicas

El crecimiento se refiere al incremento de la estatura y del peso de los 6r-
ganos y tejidos, mientras que el desarrollo esta relacionado con la madu-
racion del cerebro y de sus funciones en las areas mental, fisica, motora,
emocional y social. El periodo temprano contemplado en Bl esta referido
al periodo gestacion-2 anos, por ser el mas vulnerable y el méas critico
para la calidad de vida futura del nifio. Aqui tiene lugar la formacion del
cerebro y de otros érganos vitales como el corazon, el higado y el pan-
creas. Adicionalmente, en este periodo el crecimiento y el desarrollo se
suceden a la mayor velocidad, hecho que no vuelve a presentarse en
edades posteriores. Esto hace que las alteraciones que puedan presen-
tarse en este periodo puedan tener consecuencias que son irreversibles,

esto es, que permanezcan por el resto de la vida del nifio.

Mientras el capital genético es construido en el momento de la fusion del
espermetazoide y del évulo que inicia la vida en el ambiente materno, lo
que sucede posteriormente puede ser mejorado si se asegura la mejor
casa posible en el ambiente materno y en el ambiente externo después
del nacimiento. La calidad de estos ambientes, programa las posibilida-
des de tener una vida saludable o llena de susceptibilidades a un variado
ndmero de problemas, desde una estatura corta y una capacidad fisica e
intelectual reducida, hasta obesidad y enfermedades crénicas que acor-
tan la vida en la edad adulta (Heckman, 2000; Nathaniels, 1999).

Desde la primera division celular, el cerebro es producto de un complejo
y delicado balance entre los factores genéticos y los factores ambienta-

les que rodean el ambiente materno del nifo y su entorno fisico después




44. / EL CRECIMIENTO Y DESARROLLO TEMPRANO

del nacimiento. La particularidad del cerebro esta dada no solamente por
su complejidad sino por las propiedades que lo predisponen a adaptarse
a las experiencias que encuentra. Cada estimulo que el cerebro recibe
se convierte en una actividad eléctrica y quimica que propicia el avance
del impulso genético, modificando en forma imperceptible la configura-
cion de las areas del desarrollo. Este es un proceso continuo por lo que
es dificil saber con precision cual es la influencia que tienen los periodos
criticos y cual es la duracion de los periodos propicios en relacion con
las diferentes areas del desarrollo. (Nathanielsz, 1999; Dobbing, 1986).

La primacia del cerebro esta fundamentada en que es la principal estruc-
tura del cuerpo que controla todas las funciones, desde las emociones
hasta las palpitaciones del corazén. Esta influencia del cerebro sobre los
demas organos se inicia a partir del segundo trimestre de la gestacion
y explica la trascendencia de las bases que se construyen en el periodo
temprano, con las cuales tendra que vivir el nifio en el futuro. La com-
paracion de esta base con la construccion de una casa puede ayudar a
ilustrar la situaciéon: una buena base es importante para la construccion
de una casa completa, en la que se necesita invertir buenos materia-
les, tiempo y esfuerzo; una vez que la casa esta construida podemos
modificarla o mejorarla mas tarde y si la base ha sido buena sera mas
facil hacer los cambios deseados; lo dificil es deshacer las bases pues
esto significaria volver a construir la casa. En el caso del cerebro, no
podemos mejorarlo una vez formado ni mucho menos volver a cero en
su proceso de formacion. Lo que se puede y se debe hacer después de
los 2 afos, es continuar con intervenciones apropiadas para continuar
protegiendo y estimulando el desarrollo. Aunque el cerebro es maleable,

esto es, dispone de una gran capacidad de autoproteccién y recupera-

cién, los efectos negativos producto de ambientes desfavorables dejan
huellas duraderas (Wachs, 1999; Morgan, 1987; McConell, 1996).

Dimensiones del Desarrollo

El desarrollo tiene las siguientes caracteristicas:

Multidimensional: cubre el desarrollofisico, mental, motor, emocionaly social.

Multideterminado: esta influenciado por multiples y variados factores de
tipo bioldgico, econdmico, social y cultural (herencia genética y ambiente);

estos factores interactian permanentemente.

Especifico: los factores determinantes tienden a actuar de una manera
relativamente especifica, es decir, un factor puede no influenciar todas

las areas del desarrollo.

Integrado: cada area del desarrollo tiene periodos criticos que no pue-
den ser avanzados sin la contribucion de otras areas. Esto significa que
cada fase del desarrollo provee las condiciones requeridas para el desa-

rrollo de la siguiente fase.
Continuo: desde que se inicia, el proceso se convierte en una actividad
permanente por lo que no se sabe con precision cuan decisivos son los

periodos criticos y cuanto duran los momentos propicios del desarrollo.

Con efectos acumulativos: cuando no se completan las fases del de-
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sarrollo de cada area, el efecto es acumulado y puede alterar las res-
puestas y la susceptibilidad a la enfermedad mas tarde.

El desarrollo es comunmente referido al desarrollo cognitivo y no-cog-
nitivo, los cuales abarcan una gran gama de competencias o capacida-
des. El desarrollo cognitivo estéa referido al desarrollo mental o intelec-
tual, mientras que el no-cognitivo se asocia con las areas del desarrollo
emocional y social tales como la personalidad, la autoestima, la sociabi-

lidad y la disciplina. Las competencias especificas incluyen:

e Desarrollo mental: memoria, soluciéon de problemas, comprension
de numeros

e Desarrollo motor grueso vy fino: habilidad para sentarse, pararse,
caminar, correr, manipular objetos grandes y pequenos

e Desarrollo del lenguage: vocabulario y uso en la comunicacion, re-
cepcion, comprension y expresion de pensamientos

e Desarrollo emocional: temperamento, autoestima, regulacion/con-
trol de emociones, manejo de rutina y de situaciones de conflicto

e Desarrollo social: destrezas sociales, relaciones con otros dentro y

fuera de su ambiente

El desarrollo 6ptimo se adquiere cuando el nino desarrolla competencias
culturalmente relevantes y habilidades para funcionar exitosamente en
su contexto y fuera de él. Es un proceso en el cual el nino aprende a
mejorar niveles cada vez mas dificiles de movimiento, pensamiento, len-
guaje, sentimientos y relaciones con otros. Hace que el nifo se adapte
y domine el ambiente para transformarlo a su favor, para ser capaz de

sonreir, sofiar y ayudarse a si mismo.

Factores de Riesgo

En el debate que la relacion naturaleza-crianza ha generado, ha prevale-
cido el concepto erréneo de que los genes son los Unicos responsables
de las capacidades del individuo y de las probabilidades de éxito en las
distintas etapas de su vida. Hoy, no solo se sabe que la nutricién, la
salud y la estimulaciéon psico-afectiva son igual, 0 quizas mas, respon-
sables del desarrollo temprano, sino que los efectos de las alteraciones
causadas por ambientes desfavorables son permanentes y pueden pa-
sar de generacion en generacion por mecanismos que no involucran
cambios en los genes. En palabras de un investigador “somos lo que
somos no solo por los genes que heredamos sino por el ambiente que
heredamos” (Masten, 1988).

Asi como el proceso de crecimiento y desarrollo se inicia muy temprano
en la gestacion, en la misma forma los periodos criticos de vulnerabili-
dad a condiciones desfavorables se presentan tempranamente y ocu-
rren en diferentes tiempos para diferentes funciones y para diferentes
6rganos. En ambientes de pobreza, es probable que los factores de
riesgo estén presentes en cada uno de los periodos criticos, favore-
ciendo la acumulacién de los efectos y consecuencias en el crecimiento

fisico y el desarrollo psico-social del nifo.
1. Factores ambientales
En el periodo temprano, la familia constituye el ambiente méas importan-

te porque aqui es donde el nifio se gesta, nace, crece y se desarrolla y

donde los padres tienen la responsabilidad principal de cuidar y proteger
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estos procesos, con el apoyo de la comunidad, los servicios de salud y
de otros servicios sociales. Factores tales como la nutricion, la salud, las
condiciones sanitarias, las practicas culturales, y el ambiente de estimu-
lacion, los cuales estan condicionados por la pobreza, determinan en
qué medida los ambientes familiares favorecen o no el crecimiento y de-
sarrollo de los nifos y la proteccion de la madre durante sus estados mas
vulnerables (Wachs, 1999). Aunque los problemas nutricionales, esto es
desnutricion y deficiencias de micronutrientes, por si solos, constituyen
uno de los principales riesgos, ellos estan estrechamente asociados con
otros factores. En este sentido, es importante poner mayor atenciéon a
esta relacion, particularmente en lo que concierne a la estimulacion afec-
tiva, comunmente descuidada a pesar de sus demostrados efectos en
realzar los beneficios de la lactancia materna, de la complementacion

alimentaria y de otras practicas de estimulacion del desarrollo.

El investigador, Dr. James Heckman, economista ganador del Premio
Nobel en Economia en el 2000, es uno de los criticos de quienes ponen
énfasis en el desarrollo intelectual, desestimando la importancia del de-
sarrollo emocional y social. Este economista insiste en que el ambiente
familiar, y no las instituciones educativas, es el que le permite al nifio
desarrollar la motivacion, las destrezas sociales y la auto-disciplina que
son las que determinan el éxito en la vida futura del nifio. Estas compe-
tencias desarrolladas, tempranamente en el hogar, son las que alimen-
tan el desarrollo de otras habilidades en la escuela y en el trabajo. (Hec-
kman, 2001). Esto significa que los anos mas tempranos son los mas
importantes para el aprendizaje futuro del nifo. En otras palabras, una
visiéon mas correcta del desarrollo de competencias del nifio es aquella

que reconoce que las habilidades son desarrolladas tempranamente en

una variedad de situaciones de aprendizaje y que estas habilidades tem-

pranas nutren nuevos aprendizajes.

Los factores de riesgo especificos presentes en los ambientes de po-

breza incluyen los siguientes:

e Ingresos econdmicos limitados

e Bajo nivel educativo de los padres y bajo acceso a conocimiento e
informacioén faciimente comprensible

e Viviendas con hacinamiento, convivencia con animales domésticos
y cocinas con exceso de humo

e Bajo acceso a servicios de agua potable y saneamiento basico

e Bajo acceso a servicios de salud de calidad

e Ausencia de espacios sociales para la familia

e Poca motivacion y compromiso de la comunidad con el crecimiento
y desarrollo de los niflos

e Baja articulacién con el mundo externo y baja movilizaciéon social

2. Factores individuales

De la madre:

e Anemia por deficiencia de hierro

e Insuficiente consumo de calorias y nutrientes esenciales
e Précticas de cuidado inadecuadas

e  Control prenatal tardio, insuficiente y de baja calidad

e Tasas altas de analfabetismo

e Recursos limitados y baja autonomia sobre ellos
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e (Carga pesada de trabajo y tiempo limitado para el auto-cuidado
e Maltrato fisico y emocional
* Baja participacion del padre

Del Nino

* Bajo peso al nacer

e Desnutricion crénica

*  Anemia por deficiencia de hierro y deficiencia de vitamina A

e |nadecuada lactancia materna exclusiva y continuada

e Insuficientes contactos afectivos madre/padre-hijo,

e Maltrato fisico y emocial

e Insuficiente consumo de calorias y nutrientes esenciales

e Monitoreo del crecimiento y desarrollo insuficiente y de baja calidad
e Presencia repetida de infecciones

e Baja estimulacion del desarrollo

e Baja participacion del padre

Efectos y Consecuencias

Desde el momento de la concepcion, el bebé entra en un proceso de
crecimiento y desarrollo extraordinariamente rapido, por lo que los efec-
tos de ambientes desfavorables pueden iniciarse temprano en la gesta-
cién. En condiciones adversas, el feto realiza maniobras para proteger la
formacion y el desarrollo del cerebro, pero en su esfuerzo por compen-
sar las deficiencias nutricionales afecta el niUmero de células, su tamafo

y las conexiones que producen los impulsos eléctricos para estimular

el desarrollo. Adicionalmente, la preferencia del cerebro para utilizar los
nutrientes que hay disponibles, hace que el feto reduzca el envio de
sangre y nutrientes a otros 6rganos vitales tales como el higado, el co-
razén y el pancreas, afectando su estructura celular y el desarrollo de

sus funciones (Nathanielsz, 1999).

Durante la gestacion, las manifestaciones del crecimiento en ambientes
desfavorables se pueden presentar en dos formas. En la gestacion tem-
prana se producen retardos en el crecimiento de tipo simétrico, es decir,
el total de células en todas las partes del cuerpo es reducido. En estos
casos, el bebé tendra al nacer una estatura corta pero su peso sera
adecuado para esa talla. En la Ultima parte de la gestacion, los retardos
en el crecimiento son asimétricos, es decir los diferentes érganos son
afectados en diferente grado de acuerdo con la velocidad de crecimien-
to en el momento en que se presentaron las condiciones adversas. Este
bebé tendra un bajo peso al nacer (menos de 2.500 gramos) con las
consecuencias ya mencionadas. Aungue en algunos casos el peso del
bebé podria ser normal o ligeramente bajo, esto no significa que no haya
alteraciones involucradas (Thorp, 1997).

Las consecuencias inmediatas del bajo peso al nacer incluyen una ma-
yor vulnerabilidad del niflo a morir en el periodo neonatal, perinatal y el
primer aho de vida. Si el nifo sobrevive, puede continuar creciendo pero
el precio que paga por ello puede ser grande. Su estatura tiende a per-
manecer baja y puede tener una maduracion inadecuada del esqueleto
por lo que la baja fuerza muscular puede llevar a una capacidad fisica
reducida permanente, manifestada en baja capacidad para el trabajo

fisico en la adolescencia y la edad adulta. Estos nifos tendran también
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una mayor vulnerabilidad a sufrir enfermedades infecciosas en la nifez y
enfermedades cronicas en la edad adulta, relacionadas con los érganos
vitales que han sido afectados: enfermedades cardiovasculares, diabe-
tes, obesidad e inclusive cancer (Jaffin, 1987, UNICEF, 2000).

Los efectos en el desarrollo cognitivo y no-cognitivo tienen un amplio
espectro porque involucran diversas areas del desarrollo. El desarrollo
cognitivo es referido al area intelectual o mental, mientras que el no-
cognitivo se relaciona con las areas de la personalidad, la autoestima,
las emociones, la disciplina y la sociabilidad. Al regular la atencion, el
aprendizaje, las emociones, los comportamientos y las funciones eje-
cutoras, estas areas del desarrollo influencian sustancialmente el éxito
en la productividad fisica, social y econdmica del individuo adulto. Esta
demostrado que los niflos que tiene mayor flexibilidad para usar sus ha-
bilidades intelectuales, que tienen caracteristicas que son mas atracti-
vas para otros, que tienen un sentido de si mismos, con responsabilidad
y capacidad para adaptarse a su ambiente e influenciar a otros, y que
son estimulados para progresar en la forma en que son valorados en
su sociedad, son aquellos ninos que tienen mayores probabilidades de

desarrollar competencias en cualquier campo de accion.

Las consecuencias especificas significan:

e Menores posibilidades de que el nino pueda desarrollar habilidades
para ejecutar funciones relacionadas con el aprendizaje tales como
atencion, memorizacion, solucion de problemas, recuperacion de
informacioén y otras actividades complejas involucradas en la lectu-

ra, la escritura y las matematicas

e Menores habilidades para manejar exitosamente situaciones de
riesgo y estrés, para comunicarse con otros usando el lenguaje
apropiado, para tener seguridad en si mismo, controlar las emo-
ciones y evitar la violencia en la solucién de problemas

e Mayores posibilidades de presentar estados de depresion, ansie-
dad, hiperactividad o ansiedad. La inseguridad, la baja autoestima
y el temor son los responsables de las crisis enfrentadas en la ni-
Nez y adolescencia, estados que pueden desencadenar actos de

violencia y delincuencia juvenil.

Los efectos y consecuencias en la madre son igualmente significa-
tivos. La anemia y el deteriorado estado de salud con que la madre
termina el embarazo, incrementan las probabilidades de que muera
durante o después del parto. Las hemorragias siguen siendo la pri-
mera causa de mortalidad materna en PerU y en otros paises en de-
sarrollo. En condiciones maternas adversas, los desbalance nutricio-
nales, fisicos y emocionales resultantes de los cambios sufridos en el

embarazo, representan estimulos negativos para el cuidado del nifio.

Las secuelas en las madres sobrevivientes incluyen depresion, debi-
lidad general, Utero desplazado, hemorragias, ciclos de infecciones,
estrés e insomnio. Estas condiciones reducen su capacidad para
proveer al nifo la atencion que él necesita y para cuidarse asi mis-
ma. Hay investigaciones que muestran evidencias que la depresion
en la madre tiene altos costos humanos y econdémicos. Los efectos
en los ninos nacidos de madres con depresion se manifiestan en la
salud, el desarrollo y el comportamiento. Aunque los estudios se han

concentrado en paises desarrollados, se presume que la prevalencia
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de depresion materna puede ser mas alta en paises en desarrollo
(Wachs, 2009).

Quizas el hecho mas preocupante, en relacion con la trascendencia de
los efectos y las consecuencias en la mujer, es el hecho de que las
alteraciones pueden pasar a través de generaciones por mecanismos
que no involucran cambios en los genes. Por ejemplo, la formacion vy el
desarrollo del Utero de la nina puede ser afectado en su capacidad para
tener una reproduccion exitosa cuando ella sea madre y de esta manera

afectar las siguientes generaciones.

Asi, la nifa que nacid con baj<o peso tiene probabilidades altas de te-
ner un bebé con bajo peso al nacimiento cuando ella sea madre, y asi

sucesivamente. No cabe duda de que la reproduccion de este ciclo

intergeneracional es uno de los escollos méas grandes para el desarrollo

de las sociedades y de los paises.
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El Peru tiene alrededor de 29 millones de habitantes y esta localizado en
los limites con Ecuador, Bolivia, Brasil y Colombia. Los departamentos
de Apurimac, Cusco y Cajamarca estan localizados en la sierra sur del
pais. Apurimac ocupa el tercer lugar en la clasificacion de la pobreza de
la nifez y la adolescencia con 84%, seguida por Cajamarca con 72% y
Cusco con 61%. A diferencia de Cajamarca donde un gran porcentaje
de poblaciéon habla espanol, en los otros departamentos se habla prin-
cipalmente el quechua. En los tres departamentos hay una diversidad
étnica y cultural muy grande (UNICEF, 2008).

La economia campesina andina esta caracterizada por produccion de
cereales y animales domésticos en tierras marginadas y fragiles de lade-
ra y altura, poco rentables y productivas, con mano de obra intensiva.
La excepcion la tiene el distrito de la Encanada en Cajamarca, reconoci-
do por su alta produccion ganadera y lechera. Dentro de estos sistemas
de produccioén, todos los miembros de la familia dedican su tiempo a
las labores del campo y las mujeres y las nifias adolescentes a tareas
domeésticas adicionales. La lucha por la sobrevivencia es la constante
preocupacion del campesino andino, quien consume la mayor parte de
su tiempo fisico y mental en la solucién de problemas relacionados con
la pobreza. La pesada carga de trabajo de la madre limita su tiempo
para cuidarse y cuidar de los ninos pequenos. Estas condiciones no
cambian durante la gestacion y la lactancia (Unicef, 2001).
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El departamento de Loreto esté localizado en la selva amazodnica al nor-
te del pais. Con excepcién de los distritos de la ciudad de Iquitos, en el
resto del departamento se habla diferentes lenguas indigenas como el
aguaruna, shipibo-conibo entre otras lenguas. El sistema de produccién
es de pequefa escala, mano de obra intensiva, bajo rendimiento y uso
de tecnologias nativas basadas en el sistema de tala, rozo y quema.
Productos como el arroz, platano, yuca, frijol, maniy algunas frutas y ve-
getales son destinados a los mercados locales. La explotacion pesquera
se realiza a grandes distancias, y al igual que ésta, la explotacion made-
rera es depredadora en su mayor parte. Por esta razon, la migracion de

las familias es permanente.

A pesar de la reduccion de la pobreza, los indicadores de crecimiento y de-
sarrollo temprano continlan presentando altas brechas entre zonas urba-
nas y rurales. Tomando como referencia el costo de la canasta basica, entre
los afos 2001 y 2007, la pobreza en zonas urbanas se redujo de 42.6% a
25.7%, mientras que en la zona rural bajo de 76.9% a 64.6% (CIAS,2009).
En los departamentos de Bl las cifras son un poco mas altas en la zona
andina y ligeramente mas bajas en Loreto. La situacion de pobreza de es-
tos departamentos guarda relacion con la tendencia de los problemas de
nutricion y de salud encontrados para el pais. Segun el INEI (2005, 2007,

2009), la tendencia para algunos indicadores es la siguiente(%):

1996 2005 2007 2009
Desnutricion cronica en <5 afios (NCHS) 26,8 229 226 18.3

Desnutricion cronica en <5 ahos (OMS) 28.0 28,5 23.8
Anemia en niflos 6-36 meses Peru 57.7 56.8 50.4
Anemia en ninos 6-36 meses Rural 64.5 61.0 60.9
Bajo peso al nacer 8.7 8.4 7.1

Partos institucionales provenientes del area rural 44.2 50.5 51.5

Como puede observarse, la desnutricion cronica, segun el patron NCHS,
se redujo solamente 7.5 puntos porcentuales en 14 anos, mientras que
la reduccion de la anemia fue poco significativa. La desnutricion crénica
en los menores de 3 afos, segun el estudio realizado en el 2001 era de
25.4% para el pais mientras que en Cusco, Cajamarca y Apurimac es-
taba alrededor de 43%. La Encuesta Nacional de demografia de Salud
(ENDES) del 2004 muestra que la reduccion de la desnutricion crénica
en ninos menores de 5 anos de estos departamentos se redujo, pero las
brechas entre zona urbana y rural continuaban siendo muy altas, con
rangos entre 6 y 60%. Segun estimativos de INS-CENAN, en el 2004, la
prevalencia de anemia en el grupo de nifios de menores de 5 afos era de

54% en la zona rural, cifra que subia a 75% en los nifios de 6-24 meses.

A pesar de que no se dispone de informacién sobre el niUmero de ni-
Nos que presentan déficits en el desarrollo, la magnitud de la pobreza
y de los problemas nutricionales que aun persiste en zonas rurales es
un buen indicativo de ambientes desfavorables y posibles déficits en el

desarrollo de los nifos. El estudio de Bl realizado en el 2001, muestra un
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bajo consumo de calorias y proteina y hierro de calidad, alta prevalencia
de parasitosis y de infecciones diarréicas y respiratorias y practicas ali-
mentarias e higiénicas inadecuadas.

Las multiples responsabilidades de la madre y la dominacion del hombre
marginan los derechos de la mujer, mientras que los derechos del nifno
pequeno son invisibles porque ellos no pueden contribuir a la economia
del hogar. La poblacion en general no tiene informacién o conocimiento
sobre nutricidon o sobre los problemas y consecuencias que afectan el
crecimiento y desarrollo temprano. Esta situacion hace que los proble-
mas de la madre gestante y el nifio pequefio pasen inadvertidos tanto

para la familia como para la comunidad.

En contraste con otros estudios, Bl encontré que la practica de lactan-
cia materna exclusiva en la mayoria de las comunidades era corta (al-
rededor de 3 meses) porque desde muy temprano se introducen mates
de hierbas y de cereales. Aunque la lactancia materna continuada dura
alrededor de 24 meses, el nino es puesto al pecho muchas veces al dia
para calmar el llanto o la necesidad de afecto, mas que por la demanda
de leche.

La madre y el nino permanecen juntos durante el dia y la noche. Duran-
te el dia, el nifio es cargado en la espalda la mayor parte del tiempo v,
durante la noche, comparte la cama con sus padres. A pesar de este
contacto prolongado, no se capitaliza estos momentos para fortalecer
la comunicacion y el vinculo afectivo entre ellos. El trabajo de la madre
en la chacra y las multiples ocupaciones en el hogar, no le dan el tiem-

po que ella requiere para atender las necesidades del nino y las de ella

misma. En una de las comunidades se observé el ahogamiento de un
bebé por la madre, debido a que ella estaba lactando al bebé y al mismo
tiempo estaba realizando una tarea manual. Con sus brazos la madre

aprisiond al bebé sin que ella se diera cuenta del hecho.

La participacion del padre en el cuidado de la madre y del nifo es muy
baja, por lo que la madre es responsable de toda la familia y de lo que
pueda sucederle al nifo. El maltrato fisico y emocional por parte del
padre es frecuente, en parte debido al alto consumo de alcohol indus-
trial, al cual la madre no es ajena. Casos fueron encontrados en los que
la seguridad fisica del nifo estuvo comprometida por el alcoholismo.
Como no existen espacios sociales para el entretenimiento, esta practi-
ca es considerada su manera de descansar del trabajo. En adicion a la
alta prevalencia de anemia durante el embarazo, las consecuencias del
maltrato son en parte responsables por la alta mortalidad materna como
lo muestran algunos estudios. La debilidad y la desproteccion con que
la madre termina el embarazo reduce sus defensas y su capacidad fisica

y emocional para responder exitosamente a |0s riesgos.

En el departamento de Loreto (selva baja), el 74% de los nifios y ado-
lescentes vive en condiciones de pobreza. Cerca del 80% de las activi-
dades tienen lugar en las tierras que dejan las crecientes de los rios al
retirarse los barriales; aqui se siembran las especies hasta que el agua

retoma su cauce normal. Productos como el frijol, yuca, platano, mani,

hortalizas y frutas son los cultivos mas comunes.

Por lo general, la dinamica de vida en la selva responde a una relacion

ecoldgica muy profunda en un contexto donde las crecientes de los rios
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y los suelos inestables forza la poblacion a mover sus viviendas conti-
nuamente para poder sobrevivir. Dentro de este sistema, el padre sale
temprano a su trabajo muy lejos de la casa y regresa al final de la tarde.
El trabajo de la madre es menos pesado y tiene mas apoyo del padre,
especialmente en los 6 meses de la lactancia exclusiva, pero después
de este periodo la lactancia es suspendida. El consumo de carne de ani-
males de caza y de pescado es frecuente, pero su mayor riesgo son las
enfermedades diarréicas, por las condiciones sanitarias dentro y fuera de
la vivienda. Por las condiciones de la zona y del clima, el nino permanece
todo el tiempo al aire libre y es estimulado por los ruidos de los animales,

los sonidos de las aves y los colores de la naturaleza (Unicef, 2001).

Los recursos y esfuerzos invertidos por el gobierno para reducir los efectos
de la pobreza son numerosos. Sin embargo, los programas de nutricion
y alimentacion no han tenido los resultados esperados. A esta conclusion
llegd la evaluacion de los programas sociales realizada por el gobierno
en el 2007, la cual muestra que en los Ultimos 15 afos los resultados
obtenidos no guardan proporcion con los recursos y esfuerzos invertidos.
Las brechas identificadas, entre lo planeado y lo que realmente llega a los
grupos vulnerables, no ha permitido el logro de los resultados esperados
(CIAS, 2007). Esta situacion motivé al anterior gobierno replantear la po-
litica social, a través del lanzamiento de la Estrategia Nacional CRECER,
cuya meta fue reducir la desnutricion cronica en 9% al afo 2011, es decir
llegar a 16%, a través de la articulacion de los programas sociales y de
presupuestos locales basados en resultados. Segun la ENDES realizada
por el INEI, la desnutricion crénica el 2010 fue de 17,3%".

1 Segun patrén NCHS

La estrategia tuvo un respaldo politico y econémico del mas alto nivel y
expreso la voluntad del gobierno de obtener resultados tangibles hacia
el logro de las Metas del Milenio y el incremento del potencial de costo-
beneficio de la inversién. Sus objetivos estratégicos de integrar los pro-
gramas sociales existentes, trabajar con presupuestos locales basados
en resultados y dar incentivos a los municipios que demuestren mejores
resultados, son sin duda avances importantes de esta politica. Sin em-
bargo, para que este sea un incentivo fuerte para los que implementan
la politica, debe haber un sistema de monitoreo bien disehado que re-
fleje la realidad y suministre informacién que alimente a los procesos de

planificacion y presupuestos en forma oportuna y eficiente.
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LINEAMIENTOS DE BUEN INICIO

El desarrollo con contenido humano, implica velar porque la satisfaccion
del derecho de los nifios pobres a un buen comienzo en la vida se haga
en condiciones de dignidad humana. Tener como eje la realizacion de
la dignidad humana, significa tener en cuenta todos los elementos de
la estructura social que potencializan o limitan las relaciones humanas
derivadas de su historia y de su cultura y que se manifiestan en su
capacidad de organizacion, de solidaridad y confianza en si mismos.
Significa, ademas, que es necesario transitar de pensar en respuestas
pobres para pobres; transitar de imponer el criterio de los técnicos hacia
lo que motiva, piensan, sienten y desean los sujetos de los derechos;
y transitar de lo meramente asistencial hacia el trabajo de potenciar la
capacidad de los ninos mas pequenos para que sean ellos mismos los

protagonistas de la defensa y la realizacion de sus demas derechos.

Dentro de este contexto, los lineamientos del programa estuvieron ba-
sados en valores del desarrollo humano. Esto significa que lo que se qui-
so hacer estaba ligado a lo que se crey6 que era importante, y lo que se
pens6 que importante estuvo ligado a los valores. La estructura de valo-
res es lo que determina los estandares de aceptabilidad del trabajo que
se hace. Asi, los valores centrales del trabajo se basaron en: promover
los derechos de los mas pequenos, empoderar a los marginados por la
pobreza, producir cambios sociales mas alla de ayudar a las personas,
construir sostenibilidad y hacer uso eficiente de los recursos.
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Objetivos y Metas

El proposito general de Bl fue centrado en la promocion del crecimiento
y desarrollo temprano en poblaciones rurales. El objetivo propuesto se
centré en la prevencion de la desnutricion, con énfasis en la desnutricion
cronica y las deficiencias de micronutrientes, particularmente la anemia
por deficiencia de hierro y la deficiencia de vitamina A, en comunida-
des rurales seleccionadas de los departamentos de Cusco, Cajamarca,
Apurimac y Loreto.

El objetivo estratégico planted el desarrollo de un proceso de aprendiza-
je sobre como crear condiciones favorables al crecimiento y desarrollo
temprano en condiciones de pobreza, a nivel de servicios de salud, fa-

milias y comunidades.

Las metas de impacto propusieron la reduccion en 20% de las preva-
lencias de desnutricion cronica, anemia por deficiencia de hierro, y de-
ficiencia de vitamina A. No se programaron metas para indicadores de
desarrollo del nino por dificultades en su medicion.

Las metas de proceso (intermedias) contemplaron fundamentalmente:
(i) el mejoramiento del acceso y la calidad de la atencién en salud v (ii) el
mejoramiento de las practicas de cuidado del nifio y de la madre a nivel
de la familia y la comunidad.

Marco Conceptual

Abordar las multiples dimensiones del CDT y de la pobreza rural peruana
representd un gran reto, especialmente porque no habia similares en el
pais que pudieran tomarse como referencia. Por esta razén, los actores
del programa no participaron en el disefio del programa, pero si en el
direccionamiento de todos los procesos de implementacion. El marco
conceptual se caracterizd por la apertura y la flexibilidad para permi-
tir hacer todos los ajustes y agregados necesarios durante la marcha.
Esta caracteristica hizo que la experiencia se convirtiera en un labora-
torio donde se aprendi¢ a través de la incertidumbre, la auto-critica, el
compromiso Y, especialmente, del trabajo con la gente en sus propias
realidades. Fue un proceso interactivo de aprender haciendo y, como un
antropdlogo escribid, “este fue el mejor tiempo posible para sentirnos
vivos, cuando casi todo lo que pensabamos que sabiamos, era inco-

rrecto.”

Podria decirse que la principal ventaja comparativa de Bl con otras ex-
periencias esta relacionada con el énfasis dado en como hacer las co-
sas, mas bien que en el qué hacer. Cinco elementos orientaron la defini-

cion del marco conceptual:

1. Construccion de compromiso y capacidad a nivel individual e
institucional

2. Integracion de intervenciones de nutricion, salud, higiene y estimu-
lacion del desarrollo

3. Participacion de todos los involucrados en los procesos de imple-

mentacion
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4. Sustitucion de la ayuda o asistencia alimentaria por el uso mas eficien-
te de los recursos alimentarios disponibles en la familia y la comunidad
5. Trabajo basado en la comunidad, con la facilitacion de ONGs locales

A pesar de que el programa tenia un periodo de ejecucion definido, no
se contemplaron fases formales de ejecucion debido a que los procesos
de implementacion se introdujeron de manera escalonada y avanzaron
influenciados por los diversos factores que caracterizaron el contexto
en cada lugar. En un primer momento se dedico suficiente tiempo a la
comprension del marco conceptual, los principios, procesos y estrategias
para tener un consenso armonico de lo que se esperaba hacer y qué
aprender de la experiencia. Posteriormente, se inicid en la capacitacion
de los equipos nacional y departamentales en forma paralela con el anali-
sis situacional, actividades que continuaron durante la implementacion en
la medida en que fue necesario hacerlo. Momentos flexibles basados en

el progreso fueron la pauta que marco la dinamica de la implementacion.

1. Principios

Buen Inicio fue construido alrededor de dos de los pilares de la mision de
UNICEF: () programacion basada en los derechos de los nifios (i) progra-
macion basada en resultados. En el primer caso, Bl parte de los principios
basicos contemplados en la Convencion de los Derechos del Nifio: inclu-
sion de los excluidos, no discriminacion, promocion del interés superior
del nino, participacion en todas las cosas que afectan su crecimiento y
desarrollo, reconocimiento de los derechos de la madre como paso funda-
mental para la satisfaccion de los derechos del nifo, flexibilidad y respeto

a la diversidad cultural, y eficacia en funcion de costos sostenibles.

En el segundo caso, los resultados fueron concebidos como las conse-
cuencias de los procesos y actividades de la implementacion del pro-
grama. Metodolégicamente hablando, los resultados dirigen los proce-
s0s y no lo opuesto. La meta fue por un impacto de mas largo plazo
en el nino, en concordancia con su derecho no solo a sobrevivir sino a
crecer y desarrollar todo su potencial en un ambiente digno, seguro y
afectivo, donde las madres pudieran ejercer su derecho a la maternidad
sin poner en riesgo su salud y bienestar. Dentro de este contexto, la
madre y el nino fueron tomados como una unidad y se colocaron en el

centro de la atencion.

Trabajar con estos principios implicd mucho compromiso, paciencia,
ética, y dedicacion. Demandd igualmente reflexion y accion continuas
acerca de qué hacer y qué no hacer, a la luz de las situaciones encon-
tradas. Hubo muchos puntos de inicio como se vera en cada capitulo,
pero al final todo converge sobre lo mismo: tratar de cambiar la forma

de pensar y actuar para cambiar la vida de otros.

2. Estrategias

Una estrategia fue concebida como una estructura o esquema que pro-
vee la direccion basica para la accion. Las estrategias permiten que
actividades que parecen aisladas se acomoden y se dirijan hacia un
propdsito integrado. Las estrategias utilizadas incluyeron las siguientes:

Prevenciéon y promocion.- Significo iniciar las intervenciones en la etapa
mas temprana posible, idealmente antes de la semana 13 de gestacion;

tomar en cuenta el ambiente total del nifo para la provisién de atencién
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y cuidado de calidad, integrando todas las intervenciones; mejorar prac-
ticas y comportamientos a nivel del personal de salud, ONGs, padres,
familias y comunidades

Construccion de compromiso y capacidad.- Significd desarrollar cono-

cimiento, habilidades y valores en todos los trabajadores involucrados,
acumulando aprendizaje a partir de la experiencia local; empoderar a
las familias y comunidades a través de su participacion en todos los
procesos de cambio; colocar la responsabilidad del CDT en los padres
y las comunidades debidamente capacitadas e informadas; difundir los

beneficios de invertir en el CDT

Movilizacion de esfuerzos y recursos.- Significé promover la mejor utili-

zacion de los recursos disponibles y la movilizacion de nuevos recursos
publicos y privados; crear alianzas estratégicas para canalizar compro-
misos y apoyo; y abogar por politicas publicas que promuevan el CDT

en poblaciones pobres en forma sostenida.

3. Elementos de Sostenibilidad

La sostenibilidad fue concebida como la incorporacion de elementos o
condiciones que hicieran posible el mantenimiento o la prolongaciéon en

el tiempo de las acciones y resultados. Los elementos incluyeron:

e Definiciéon clara de objetivos y metas, tomando en cuenta criterios
de factibilidad y viabilidad.
e Intervenciones apropiadas, tomando en cuenta la complementa-

riedad (integracion) basada en las dimensiones del crecimiento y

desarrollo, los factores de riesgo prevalentes en las comunidades
participantes y los contextos culturales.

* Respeto a las estructuras existentes y programas en marcha, cons-
truyendo sobre lo encontrado y valorando las cosas buenas.

e  Capacitacion intensiva con criterio formativo, favoreciendo el desa-
rrollo de conocimiento, habilidades, comportamientos, actitudes y
valores apropiados, a través de procesos de aprender haciendo.

e Participacion activa, buscando que todas las personas afectadas
por los procesos fueran parte activa de sus propios cambios.

e  Sistema de monitoreo y evaluacion longitudinal, como parte de los
procesos de implementacion del programa.

e Capacidad de manejo y liderazgo competentes, desarrollando habi-
lidades de comunicaciéon y abogacia a todos los niveles.

e Sustitucion progresiva de recursos externos por recursos locales, a
través de abogacia y expansion de las relaciones internas y exter-

nas del programa.

Lecciones Practicas

La definicion clara del marco conceptual es parte importante del éxito de
la implementacion de un programa/proyecto. Este marco es la base de
entendimiento entre todos los involucrados y en buena parte responsa-
ble por la coherencia de todas las acciones. Permite que cada persona
involucrada comparta los mismos criterios y los aplique coherentemen-
te. La experiencia sugiere que debe dedicéarsele el tiempo suficiente a
lograr esta definicion y comprension, desde el inicio, para reducir las

posibles brechas que puedan presentarse entre el diseho y la practica
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que comunmente surgen en los programas sociales y que son las que

limitan el logro de resultados.

La definicion clara de las metas puede evitar muchos dolores de cabeza,
especialmente en un programa basado en resultados. El ejercicio de
clarificar las metas no siempre es una tarea facil pues a menudo surgen
conflictos en relacion con la prioridad de las metas, en términos de los
cambios esperados en el corto 0 mediano plazo o la preferencia por

metas curativas o preventivas.

Otro problema que surge es la confusion entre metas, objetivos e inter-
venciones/ actividades. Un egjercicio practico que puede ayudar a esta
clarificacion consiste en utilizar un gréfico, como por ejemplo una pira-
mide o una caja con compartimentos, que ayude a hacer esta distincion
y a chequear la coherencia que debe haber entre las metas y como

alcanzarlas a nivel de impacto y de proceso.

Una meta de impacto bien definida incluye un enfoque en el resultado,
es decir, esta orientada hacia lo que se espera que le ocurra directa-
mente al nino o a la madre. Cada meta debe tener los indicadores para
medir su logro. Si hay dificultades, es preferible enfocarse primero en
establecer las metas tan explicitamente como sea posible, sin importar
la medicion del resultado y luego preocuparse en como medirlo. Ambas

formas son Utiles pero colocan énfasis en diferentes partes.

La experiencia muestra que poner énfasis en el alcance de metas es
algo que intimida al personal y puede, en forma temprana, retardar los

efectos e impedir mas bien que avanzar el progreso. En la experiencia

se observd que cuando se le pidid al personal olvidar las metas de im-
pacto y concentrarse en los procesos, bajo la conviccion de que si los
procesos son bien trabajados las metas de impacto se alcanzarian, ellos
dejaron de sentir la presion, trabajaron mas relajadamente y lograron

mejores resultados.
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LA METODOLOGIA PARTICIPATIVA

No se domina del todo la desigualdad porque nuestra historia es
contradictoria, pero sera tanto mas soportable cuanto mas sea co-
munitariamente vivida. La democracia pequeha es la mas profunda
porque es la dimension del hombre. Por esto presentimos que la
senda comunitaria es la mas correcta. En este sentido, la investiga-
cion participativa es una valiosa colaboracion”.

Pedro Demo

Las estrategias participativas estan siempre semi-ocultas. Las for-
mas de aprendizaje que son mas visibles a la élite del mundo, han
sido generadas por los nuevos programas de computador. Menos
conspicua, mas tranquila y mas dispersa, pero mas significativa para
la satisfaccion y el bienestar humano, han sido las corrientes y con-
fluencias del desarrollo de estrategias y metodos, algunos de las
cuales han hecho contribuciones muy valiosas para el entendimien-
to y las formas de aprendizaje.

Robert Chambers

La implementacion de programas sociales se ve con frecuencia enfren-
tada a dificultades metodoldgicas, derivadas en parte de esquemas ins-
titucionales que abogan por paquetes tecnoldgicos muy bien disenados
pero poco Utiles para satisfacer las necesidades de los participantes.
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Puesto que en la vida de cada cultura la gente tiene sus propias pers-
pectivas, valores, conocimientos y opiniones, desde el punto de vista
de sus tradiciones, la satisfaccion de sus necesidades implica que ellos
tengan la oportunidad de ampliar estos horizontes, con respeto a las

libertades para tomar sus propias decisiones.

La metodologia participativa es una herramienta que busca poner a la
gente en el centro de cualquier intervencion que afecte sus vidas. Im-
plica entender que en una relacion interactiva, los comportamientos y
actitudes tienen un profundo efecto sobre los demas. Implica tener un
compromiso genuino para permitir que la gente que es sujeto de las
intervenciones pueda expresar, compartir y analizar sus realidades, en-
tender sus condiciones y ganar confianza para planear y actuar (Cham-
bers, 1997).

El origen de la metodologia participativa se remonta a los afos seten-
ta, como respuesta a la necesidad de generar informacién en forma
mas rapida y mas Util para los programas de desarrollo rural. Hoy existe
un numero relativamente grande de metodologias aplicadas a distintas
areas del desarrollo social, incluyendo salud y nutricién. Las experien-
cias citadas en la literatura internacional son numerosas y diversas vy
cubren un amplio rango de temas y de paises en desarrollo. Desde la
década de los ochenta, el uso de estas metodologias ha venido siendo
promovido y apoyado por UNICEF, OPS, CIID, Banco Mundial y otras

organizaciones de cooperacion.

La experiencia en el uso de metodologias participativas ha abierto mu-

chas oportunidades para incrementar el costo-beneficio de los progra-

mas sociales, con resultados importantes pero también con muchos
desaciertos. Mas de 50 trabajos desarrollados en diferentes paises fue-
ron presentados a discusion en la Conferencia Internacional sobre meto-
dologias participativas, auspiciada por UNICEF, OPS y otros organismos
bilaterales en las década de los 90. Tres brechas fueron identificadas
en estas experiencias: (i) énfasis en el uso de métodos y técnicas nove-
dosas mas bien que en la participacion; (ii) vacios en la capacitacion; y
(iii) dificultades para institucionalizar la participacion en las estructuras
gubernamentales y no gubernamentales (Scrimshaw, 1992).

Las brechas encontradas aun contindan siendo problemas sin resolver.
Existen muchos ejemplos que muestran cémo iniciativas presionadas
desde afuera tales como instalacion de letrinas, sistemas de agua, pro-
yectos productivos, reformas de vivienda, etc. han generado rechazo
por parte de los supuestos beneficiarios y, consecuentemente, han
producido frustraciones y pérdida de recursos porque la gente no es
consultada sobre estos cambios ni ha tenido espacios apropiados para
expresar cOmo quiere estos servicios. Los técnicos han decidido sobre
lo que para ellos tiene sentido o Io que segun sus criterios considera
razonable o susceptible de ser trabajado y adoptado por otros.

La metodologia participativa fue la herramienta principal en el trabajo de
Bl. Sin ella hubiera sido muy dificil desarrollar los procesos tendientes a
mejorar las practicas y comportamientos a los diferentes niveles. Segun
el testimonio de muchos de los trabajadores involucrados, la participa-
cion hizo la diferencia en como aprender haciendo, para desarrollar ca-
pacidad y compromiso sobre cémo mejorar los ambientes de atencion y

cuidado del nifo y la madre durante los periodos mas vulnerables.
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Concepto y Caracteristicas

La metologia participativa utilizada en Bl es la llamada Evaluacion Ru-
ral Participativa/Particiaptory Rural Appraisal (PRA). Su creador, Robert
Chambers, define esta metodologia como “una familia de estrategias,
métodos y comportamientos que permite a la gente expresarse y anali-
zar las realidades y sus condiciones de vida. “Es esencialmente un pro-
ceso de aprendizaje acerca de las condiciones de la gente rural, en una
forma intensiva, iterativa y expedita.” Su énfasis especial es conocer el
conocimiento de la gente y combinarlo con el conocimiento de la cien-
cia. Ayuda a que sea la misma gente la que evalle, planee y monitoree
Sus acciones y progresos.”

Las caracteristicas de esta metodologia estan centradas en principios
de flexibilidad; aprendizaje rapido y progresivo, de y con la gente; reduc-
cién de sesgos en la informacion, a través de la utilizacion de mas de un
método (triangulacion); uso permanente de la autocritica para identificar
posibles fuentes de error; y optimizacion del costo-beneficio del apren-
dizaje (Chambers, 1992).

Aungue inicialmente la metodologia se utilizd en investigacion, PRA pue-
de ser utilizada para otros propdsitos que incluyen: (i) explorar un proble-
ma que ha sido ampliamente definido y que necesita que sus aspectos
prioritarios sean focalizados; (ii) profundizar en el conocimiento de un
tema o aspecto, que se considera prioritario 0 que ha sido identificado
como tal en una exploracion; (i) evaluar procesos y resultados de un pro-
grama o de una intervencion; y (iv) involucrar a la gente en la planeacion

0 revision de acciones o situaciones que la afectan (Schoonmaker, 1990).

La participacion, en su forma mas simple, se concibe como permitir a la
gente pobre ser parte de los procesos de cambio que afectan sus vidas
(Chambers, 1988). Especificamente, esto implica:

Sentarse con la gente al mismo nivel, oirlos, observarlos y aprender
teniendo el cuidado de no dominarlos, no sefalarlos con el dedo, no

entrevistarlos y no interrumpirlos cuando hablan.

e Usar el mejor juicio todas las veces. Significa confiar en el juicio
personal mas bien que en manuales o reglas; promover respuestas
flexibles y adaptables y aceptar responsabilidad

e Desaprender. Significa estar dispuesto a abandonar creencias,
comportamientos y actitudes, incluyendo las inculcadas a través de
la educacion formal

e  Estar optimamente no preparado. Significa entrar en una situa-
cion participativa desconocida con un repertorio pero sin un progra-
ma detallado pre-establecido para permitir la improvisacion creativa
y un proceso interactivo abierto cuyo curso no puede ser previsto
con anticipacion

* Aceptar el error. Significa ser positivo acerca de los errores y no
esconderlos, sino mas bien reconocerlos, compartirlos y aprender
de ellos

e Relajarse. Significa no apurarse, tomar el tiempo con calma, ir al
ritmo de la gente y disfrutar las cosas con ella

e Entregar el poder. Significa facilitar, iniciar los procesos participa-
tivos y luego hacerse a un lado para oir y observar sin interrumpir

e Aceptar que la gente puede hacerlo. Significa asumir que los po-

bres pueden hacer alguna cosa hasta que prueben lo contrario
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*  Preguntar. Significa pedir a la gente informacién y consejo, inclu-
yendo consejo sobre como desearian ellos que los agentes exter-
Nnos se comporten

e Ser amable. Significa adoptar la regla de oro: ser amable y respe-

tuoso con la gente siempre, siempre y siempre

Estos principios abren espacios para que los profesionales se expongan
a nuevas Yy diversas experiencias y relaciones que se refuerzan mutua-
mente. El manejo exitoso de estos principios, sin embargo, requiere de
una capacitacion responsable, construida sobre la base de experiencias
formadoras de reflexion-accion. La practica de estos principios deman-
da tiempo, paciencia, tolerancia y una gran dosis de compromiso, de-
dicacion y ética. La gran ventaja es que una vez que los profesionales
empiezan a experimentar el beneficio del cambio, su autoestima, habili-

dades y valores se estimulan enormemente.

Procesos Participativos

La participacion se trabajo a través de procesos de reflexion-accion,
los cuales fueron utilizados en la implementacion de todas las inter-
venciones. Un proceso participativo se concibe como un continuum de
acciones que parte de una situacion o problema que se desea cambiar
0 mejorar y que progresa gradualmente hacia una situacion deseada.
En términos practicos, los procesos se desarrollan a través de ciclos
de actividades secuenciales de reflexion-accion, donde intervienen dos
partes: el facilitador y el/los participantes. Cada proceso tiene un objeti-

vo que cumplir y una duracion que varia de lugar a lugar y de situaciéon

a situacion. Cada actividad significa una relacion interactiva entre las
partes, para compartir conocimiento, informacioén y experiencias acerca
de la situacion o practica que se quiere mejorar, como por ejemplo, una
practica de lactancia materna o mejorar la forma como el profesional de

salud realiza la consejeria con la madre (Selener, 1997).

Al ser parte activa de la reflexion-accion, la gente puede expresar libre
y espontaneamente 1o que los afecta y las soluciones que son posibles
dentro de su contexto. Su propio andlisis ayuda a comprender mejor su
realidad para planear y actuar. Cuando el que planea es el mismo que
ejecuta, entonces puede tomar el control de la situacion y aprender mas
de la experiencia de sus propias acciones. En esta forma, tanto la gente
como el facilitador, van ganando conocimiento nuevo, destrezas y con-
fianza en su capacidad para hacer cosas que no sabia que podia hacer.
Este es el proceso de aprender-haciendo. El avance de un ciclo a otro
representa el nivel de empoderamiento y el nivel de aprendizaje logrado.
La clave es mantener la reflexion y la accion siempre en marcha, aunque
esto implique avanzar y retroceder porque el aprendizaje se construye
y se acumula sobre la base de ciclos repetidos (Selener, 1999). Esto es
especialmente cierto cuando se trata de mejorar préacticas, actitudes y

comportamientos humanos los cuales son complejos.

La dinamica de los ciclos incluy6 las siguientes actividades:

Evaluacion de la practica, problema o situacion

Reflexion sobre lo encontrado
Definicién del curso de accién para mejorar la practica o situacion,

> w0 o=

Implementacién de la accion
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5. Evaluacion de los efectos de la accion implementada
6. Reflexion sobre los cambios ocurridos

La informacién generada por los procesos, el analisis y la toma de de-
cisiones se hace en el mismo sitio donde se desarrolla el proceso de
manera que tanto los facilitadores como la gente, incrementa con cada
ciclo o proceso su comprension de los problemas o situaciones. Este
es el verdadero proceso de aprender haciendo. Como su nombre |0
dice, el rol del facilitador consiste en hacer mas facil la participacion de
los involucrados en el desarrollo de cada ciclo o actividad, guardando
el debido respeto por las normas institucionales, el ritmo de vida de las
personas, su tiempo disponible, su capacidad para el cambio, y sus

intereses y motivaciones.

Hay una anécdota interesante que sucedié en medio de un estudio par-
ticipativo. El estudio se desarrollaba en una comunidad muy grande con
tres niveles de terreno: alto medio y bajo por 1o que en cada nivel se
localizé un equipo de profesionales y agentes comunitarios. De manera
inesperada y subita, corrié la voz por toda la comunidad de que el tra-
bajo debia suspenderse porque el caballo del presidente de la junta co-
munitaria habia desaparecido. Esta voz de alerta significaba que toda la
comunidad debia movilizarse a la busqueda del caballo, lo cual permitic
que en cuestion de minutos el caballo fuera encontrado y se recibiera la
orden de que el trabajo podia ser reanudado.

Esta es una muestra de la dinamica de vida las comunidades que hay
que entender y respetar cuando se trabaja con ellas.

En el trabajo con procesos es igualmente importante tener presente
que la fuerza y la energia de las comunidades con raras excepciones se
moviliza por si misma y que se requiere del apoyo externo para motivar
a la gente a incorporar cambios para ellos mismos. En comunidades
que han estado aisladas mucho tiempo, los facilitadores deben desple-
gar una gran capacidad estratégica para iniciar los procesos de cambio
hasta que éstos se consoliden. La gente puede convenir acuerdos y
realizar actividades, pero otra cosa es lograr que ella se involucre efecti-
vamente en un proceso de cambio para su propio beneficio.

La preferencia de las ONGs como facilitadores para el trabajo comuni-
tario se fundamentd en su cercania con las comunidades y los servicios
de salud. Se ha demostrado que cuando los facilitadores son foraneos o
son profesionales que ostentan poder, no es posible construir el nivel de
confianza que es requerido para iniciar, avanzar y mantener los procesos
con el nivel de participacion requerido. No hay duda de que hay que pa-
gar ciertos costos por cada cambio que se busca, pero la gente puede
minimizar esos costos si ella participa en entender lo que le es posible
hacer, qué los limita y qué oportunidades hay mas alla de las opciones
disponibles. No hay otra forma en la cual la gente pueda participar sig-
nificativamente en los procesos de decision que afectan sus vidas vy el
desarrollo de sus nifios (Shramm, 2002). La efectividad de los procesos
en producir los cambios esperados fue ampliamente demostrada a lo
largo del programa.
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Métodos y Técnicas

Un método o técnica no es mas que un medio o ayuda para facilitar la
participacion de las personas involucradas en los procesos participati-
vos y el apoyo del facilitador para generar informacion que es utilizada
en forma inmediata para la toma de decisiones sobre las acciones per-
tinentes. El punto esencial es que los métodos participativos buscan
llenar los vacios que otros métodos tienen, en términos de coherencia,
oportunidad y utilidad practica de la informacién para la toma de deci-
siones. Cuando se trabaja con poblacion analfabeta, las técnicas gra-
ficas ayudan a establecer frecuencias, como por ejemplo, de las veces
que la madre lacta el bebé, informacion que es analizada por las partes
y utilizada para el contenido de la consejeria.

Al igual que en otras metodologias participativas, PRA tiene su propio
grupo de métodos y técnicas. Estos incluyen mapeo, calendarios, perfi-
les de campo, diagramaciones, fotografias, tarjetas, relatos, observacio-
nes, entrevistas semi-estructuradas, dialogos interactivos y otros. Estos
métodos pueden y deben ser diversificados o recreados en el campo
de trabajo de manera que respondan mejor a la cultura local y a las
necesidades de informacién de cada momento particular. Los métodos
graficos son los mas recomendados, especialmente en poblaciones con
altos niveles de analfabetismo, bajos niveles educativos o0 desconoci-
miento del idioma oficial de la localidad (Chambers, 1996).

El método participativo no tiene en si mismo mucho valor, si éste no es
utilizado apropiadamente. Su manejo requiere ciertas condiciones por

parte del facilitador que incluyen: respeto por los involucrados; confian-

za mutua; conocimiento del idioma y la terminologia local; tiempo dis-
ponible; voluntad para colocarse al mismo nivel de la gente; paciencia
para escuchar; interés, sensibilidad y solidaridad. Como cada realidad
es diferente, no existen expertos en el manejo de los métodos partici-
pativos, aunque la practica continua si ayuda a desarrollar habilidades
y a recrear los métodos y técnicas en la misma realidad de la gente
(Mukherjee, 1998).

Una de las dificultades que enfrenta el manejo de los métodos, especial-
mente por los practicantes novatos, esta relacionada con el cémo iniciar
un proceso participativo y qué método utilizar. Esto es apenas natural en
personas que estan acostumbradas a un trabajo donde las relaciones
se dan con base en criterios de supremacia, como por ejemplo, entre
los que saben y los que no saben, entre los que tienen el poder y los
que no lo tienen. Estas dificultades se reducen una vez que el facilitador
adquiere practica en el manejo de los principios de la participacion. Mas
que convertirse en experto, el facilitador debe aprender a desarrollar
confianza sensibilidad y compromiso a través de contactos continuos

con la gente.

La autocritica y la aceptacion del error son una gran ayuda para desarro-
llar habilidades y seguridad. Es importante tener claro que cuando no se
utilizan los métodos adecuados los procesos pueden no fluir en la forma
esperada. En estos casos, no debe haber apresuramiento para forzar
el avance del proceso y debe evaluarse la conveniencia de retroceder o
repetir el ciclo de actividades las veces que sea necesario. La habilidad
del facilitador no consiste en memorizar el funcionamiento del método,

sino en entender su potencial y explotarlo al maximo. Esto es mas facil-
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mente entendido cuando el facilitador esta dispuesto a aprender de la
gente y dejarse orientar por ella.

De los procesos participativos siempre se obtiene informacion que es
utilizada rapidamente en la misma comunidad para tomar decisiones.
Cuando se tienen dudas sobre la calidad de la informacion obtenida
durante un ciclo de reflexion-accion, ésta debe confirmarse para evitar
sesgos en la interpretacion y desaciertos en las decisiones tomadas.
La metodologia PRA, recomienda en estos casos aplicar el principio
de la triangulacion, el cual consiste en utilizar 3 métodos participati-
vos diferentes para evaluar la misma situaciéon o problema. Al reducir
los sesgos se obtiene una informacion mas cercana a la realidad, esto
es, no influenciada por factores de tipo geogréfico, climatico, de poder
econdmico, clase social, religiéon o nivel educativo. Esta combinacion de
métodos debe ser considerada, especialmente en los casos en que hay
dudas o contradicciones en la informacion que se genera. No se debe
descartar el hecho de que en ambientes de pobreza también pueden
existir sesgos relacionados con conflictos personales o de poder.

Empoderamiento

El término empoderamiento (de empowerment ), ha venido siendo utili-
zado ampliamente en instancias gubernamentales y no gubernamenta-
les, con connotaciones en muchos casos simplistas o no del todo con-
sistentes. En PRA, empoderamiento significa entregarle o darle poder a
la gente local para que tome las iniciativas y el control de sus realidades.

Parte del principio de que ellos pueden hacerlo y 1o hacen mejor que

muchos profesionales especializados porque, ademas de problemas vy
necesidades, tienen conocimientos y recursos. La clave esta en como
empoderarlos para que tomen el control. En este sentido, el empode-
ramiento no es un producto ni es algo estatico que tiene un comienzo
y un final. Por el contrario, es un proceso que se acompana de ca-
pacidades fortalecidas y de una vision mas amplia para seleccionar y
actuar. Requiere e implica cambios en las relaciones de poder y en los
comportamientos y actitudes a nivel institucional, profesional y personal.
Estos 3 niveles representan puntos de entrada capaces de provocar y
reforzar cambios en otros. La participacion estimula y apoya los cam-
bios y, como tal, representa también un punto de entrada o de ventaja
(Friedman, 2000; Chambers, 1997).

Resolver el problema de las relaciones de poder en instituciones jerar-
quizadas no es algo facil y requiere mucho tiempo y paciencia. En la
experiencia de Bl se utilizaron estrategias tacticas para flexibilizar las
relaciones de poder mediante “presiones” de grupos externos y presio-
nes al interior de las organizaciones. Unas de las estrategias especificas
utilizadas consistid en desarrollar responsabilidad individual en las per-
sonas, lo cual significd capacitarlo para que utilizara siempre su mejor
juicio en las decisiones mas bien que descansar su fuente de autoridad
y de control en manuales, textos o documentos. Esto llevd a una cade-
na de pequenos cambios que acumulados permitieron a los de la base
generar su propio poder y control para ajustarse a las necesidades vy
condiciones de cada circunstancia. La reduccion de la formalidad de
ciertos rituales y procedimientos abrieron mas espacios para las relacio-
nes, para la invencion y para la creatividad en la participacion.




94. / LA METODOLOGIA PARTICIPATIVA

Los cambios en los comportamientos y actitudes profesionales y perso-
nales implicaron el fortalecimiento de los valores que deben prevalecer
en las relaciones humanas: dudas, conciencia autocritica, mente abier-
ta, respeto por los valores y opiniones de otros y respeto por los valores
de la gente pobre o socialmente excluida. Esto significo, algo asi, como
un proceso de “desaprender” (para volver a aprender desde la gente),
referido a los cambios que se requieren para que las relaciones entre
los profesionales y la gente sean constructivas, capacitadoras y em-
poderadoras. Las experiencias de campo en el proceso de aprendizaje

utilizado se constituyeron en medios para este “desaprender.”

Problemas en el Manejo de PRA

A pesar de las bondades de esta metodologia, existen riesgos que la
hacen sensible a la manipulacion. Por una parte, la complejidad, diver-
sidad y dinamismo de las realidades locales vy, por otra, la naturaleza
de los comportamientos y actitudes de los profesionales hace dificil la
reconciliacion entre métodos y realidades. Especificamente, ademas de
los problemas inherentes a la metodologia, hay factores humanos aso-
ciados con las relaciones de poder que prevalecen en la mayoria de las

estructuras institucionales jerarquizadas.

El comportamiento es solo una expresion fisica de lo que la persona
lleva dentro de si. Por otra parte, la personalidad es un factor en las
preferencias por paradigmas entre métodos estandarizados y precisos
que ponen énfasis en las cosas y aquellos métodos que son inciertos o

imprecisos y ponen énfasis en la gente. De acuerdo con la experiencia,

la mala practica puede ser debida a tres situaciones: mandato superior
de utilizar una metodologia participativa, simplemente porque esta de
moda o es demandada o exigida por donantes; mala interpretacion o
no internalizacion; una suma de problemas de capacitacion, practica de

campo vy ética.

El problema mas comunmente encontrado esta asociado con la domi-
nacion de poder: los profesionales tienen el conocimiento, la autoridad
y el control. Este es el caso del profesional que llega a una comunidad
hablando en voz alta, criticando, contradiciendo, predicando o pontifi-
cando y sugiriendo soluciones. Los signos de dominacién no son solo
verbales sino gestuales y posicionales. Entre los errores inherentes a
la metodologia se encuentra la “rapidez,” un principio que ha sido muy
susceptible y expuesto a malas interpretaciones y manipulaciones: visi-
tas rapidas, apuros, etc. por la falta de tiempo. Muchos se preguntan
una y otra vez, qué es muy rapido o qué puede ser muy despacio? El
término rapido viene desde los origenes de la metodologia cuando se
quiso sustituir las investigaciones formales que tomaban mucho tiempo
en la obtencion de informacion para la toma de decisiones. El término ha

sido remplazado por relajado para evitar estos problemas (Leus, 1999).

Otro de los errores es esperar recibir mucho sin dar algo a cambio. Se
refiere mas especificamente a los estudios o evaluaciones que extraen
informaciéon y se la llevan para procesarla lejos de la comunidad, quien
no vuelve a saber de los investigadores ni del estudio. Otra situacion fre-
cuente es la generacion de falsas expectativas, por algunas ONGs que
esperando recibir o mantener financiacion de alguna fuente donante,

aplican grandes formularios para recoger informacion bajo la promesa
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de regresar con proyectos. En estos casos, el uso de la participacion
se convierte en una rutina o repeticion de actividades supuestamente
participativas por cumplirle al donante. Sesgos de género o de poder
también se presentan, donde por presiones de tiempo o por convenien-
cia se habla, consulta o interactla con ciertas personas o grupos en

forma discriminada.

Lecciones Practicas

No hay formulas méagicas que hagan que la participacion sea “perfecta,”
como tampoco la participacion puede hacerse efectiva por decreto o
resolucién. La participacion es algo que se construye lenta y cuidadosa-
mente en el tiempo, que toma diferentes formas de acuerdo con cada
contexto, y que requiere de técnicas y herramientas que necesitan ser

constantemente mejoradas o recreadas a partir de la experiencia.

La participacion parte de la premisa de que quien participa en crear algo
nuevo tiende a sentir apropiacion de lo que ha creado, hace mas y mejor
uso de su creacion y busca preservarla y mejorarla para su propio bieny
el de la colectividad. Reconocer que la gente pobre puede tener menos
conocimientos acerca de muchas cosas pero conoce mejor que nadie
sus necesidades, es un punto de entrada para el aprendizaje de como
acercarse a la gente para aprender de ella y con ella.

El mejoramiento de practicas y comportamientos a través de procesos
participativos enfrenta dificultades en la practica. Puede parecer relati-

vamente facil involucrar a la gente en evaluar y tomar sus propias deci-

siones, pero hacer seguimiento a las consecuencias de ese proceso es
mas dificil. El éxito depende de factores diversos: facilitadores con flexi-
bilidad y creatividad para ofrecer a la gente posibilidades técnicas y de
manejo de tal forma que las personas, grupos y comunidades puedan
seleccionar lo mejor que se adapte a ellos; fuerza y cohesion de parte de
las organizaciones locales que ejerzan liderazgo; compromiso y apoyo
decidido de instituciones estatales y de un alto nivel de colaboracion
entre equipos de gobierno, representantes de organizaciones de base y
agencias de cooperacion.

La practica de la participacion tiene muchas ventajas pero también pue-
de llevar a muchos abusos por aquellos que creen ostentar el conoci-
miento o por aquellos que no disponen de tiempo para interactuar con
los pobres en su propio ambiente. Un alto sentido de ética, compromiso
y humildad es necesario para aceptar que los pobres, ademas de pro-
blemas y necesidades, tienen conocimientos y recursos y que ellos son
parte de las soluciones. La aceptacion de perder el control sobre la di-
reccion, el contenido vy la evolucion de las intervenciones a favor de las

comunidades, es parte del cambio necesario.

La institucionalizacion de la participacion es un reto de grandes pro-
porciones en programas sociales e instituciones jerarquizadas. Significa
procesar cambios en las relaciones de poder, democratizar la partici-
paciéon, aceptar la diversidad y el dinamismo de los contextos locales y
mejorar los comportamientos y actitudes a todos los niveles. Un proce-
so de capacitacion sostenido y de muy alta calidad es una precondicion
para incorporar la participacién como parte de los sistemas de trabajo.

Esto no deberia ser un problema mayor, una vez que se toma la decision




sobre la base de los multiples beneficios de la institucionalizacion de la
participacion: moviliza y utiliza el conocimiento y la energia local, esti-
mula acciones mejor adaptadas a las condiciones locales y mas soste-
nibles; reduccion de costos en el largo plazo; y resolucion de problemas

y conflictos a nivel local.

La sostenibilidad de la participacion comunitaria con el apoyo de ONGs,
depende en gran medida de su estabilidad financiera en el largo plazo,
por lo que es importante tener en mente este criterio antes de decidir
trabajar con ellas. Las interrupciones abruptas de los procesos partici-
pativos, basados en la comunidad, son inconvenientes y deben evitarse
a toda costa. Por otra parte, cuando se toma la decision de institucio-
nalizar la participacién, debe haber una comprension clara de que este

es un proceso lento que se inicia desde lo pequeno y no en grandes es-

calas. Desconocer esta realidad es abocarse en un proceso que puede

traer muchas frustraciones.




LOS ACTORES




LOS ACTORES

El programa conté con una diversidad de grupos de actores, cada uno
de los cuales tuvo un rol especifico que cumplir. Todos los actores tuvie-
ron una capacitacion e informacion relativamente uniforme con el fin de
lograr un nivel adecuado de sincronizacion o armonizaciéon conceptual
y practica entre ellos. El nivel de contribucién de los actores descansé
en la complementariedad de sus fortalezas, tanto para alcanzar una si-
nergia entre ellos como para trabajar separadamente. Como en muchas
otras situaciones, hubo movilizacién de personas en todos los niveles lo
que forzé a adoptar algunas estrategias para reducir los efectos produ-
cidos por esta movilizacion. Trabajar con una metodologia participativa
para desarrollar compromiso, paralelamente al desarrollo de capacida-
des, ayudd a mantener la continuidad de las acciones independiente-

mente de los cambios de personal.

Equipo del Programa

Buen Inicio contd con un equipo multidisciplinario a nivel nacional fi-
nanciado por el programa: coordinadora del programa, nutricionista,
comunicadora, antropdlogo especializado en investigacion cualitativa,
psicdloga especializada en desarrollo temprano, nutricionista antropo-
metrista y fotdgrafo con experiencia en comunicacion visual. Con ex-
cepcién de la coordinadora y la nutricionista, los demas cargos fueron
contratados a través de consultorias por periodos de tiempo especi-
ficos segun las necesidades. A nivel de cada departamento se conté
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con una nutricionista y un antropdlogo de tiempo completo financiados

por el programa.

Sin excepcion, todos los profesionales del equipo nacional tuvieron como
principal funcién construir capacidad y compromiso en los diferentes ni-
veles y evaluar y monitorear el proceso de aprendizaje. Ademas de las
funciones de gestion, abogacia y capacitacion, los equipos departamen-
tales dirigieron, asesoraron, apoyaron, monitorearon y evaluaron todos

los procesos de implementacion del programa en el nivel local.

Actores Locales

Los actores locales incluyeron médicos, enfermeras, obstetrices y téc-
nicos de establecimientos de salud, personal de ONGs, autoridades,
promotores y consejeras comunitarias, alcaldes y otras autoridades vy
lideres municipales. Con muy pocas excepciones (ONGs), el programa
no financié personal adicional al ya existente en las instituciones, ni pagd
salarios, remuneraciones 0 compensaciones econémicas a los agentes
comunitarios. Vale la pena mencionar que esta posicion del programa
fue bien entendida y aceptada por todos, sin que se hubieran presenta-
do conflictos o demandas por esta causa.

La participacion de autoridades municipales, principalmente alcaldes y
registradores, no fue generalizada ni permanente. Si bien la descentra-
lizacion administrativa estaba en un proceso de avance, hubo dificulta-
des en la gestion por razones de diferencias en las agendas politicas,
presupuestos limitados, y otras situaciones. Las experiencias que invo-

lucraron més efectivamente a las autoridades se dieron en localidades
de los departamentos de Apurimac y Cajamarca donde hubo asignaciéon
de fondos para actividades puntuales. Sin embargo, fue claro que no se
invirtieron suficientes esfuerzos para vincular estos actores a los proce-

sos de una manera mas formal.

El Factor Personal

El desarrollo de nuevo conocimiento y habilidades es critico pero no es
suficiente para trabajar con un tema tan sensible como el desarrollo del
potencial de los ninos excluidos por la pobreza. La naturaleza humana
es complejay las relaciones entre las personas no estan libres de tensio-
nes y conflictos. Los comportamientos y actitudes humanos tienen una
significancia mas profunda de lo que normalmente se piensa. Quizas el
aspecto mas ignorado en los programas sociales es la poca atenciéon
que se da al desarrollo de la responsabilidad personal, definida ésta
como la capacidad para hacer juicios y tomar decisiones con respecto
a las preferencias y las acciones. Entre otras cosas, esto se debe a que
los manuales, las normas, los formatos y otras cosas concentran tanta

atencion que se llega a olvidar a las personas.

Abogar por cambios en actitudes y comportamientos personales no sig-
nifica que se busque una uniformidad porque entonces dejaria de ser
personal. Cada persona tiene una realidad diferente y una definiciéon de
responsabilidad. Lo que es importante entender es que cada uno puede
pensar por si mismo, usar su mejor juicio personal y empoderar a otros

para hacer lo mismo. Cualquiera que sean las dificultades, cada uno las
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enfrenta de manera diferente y tiene formas diferentes de empoderar a
otros. Es un proceso de dar y recibir en el cual todos los involucrados
ganan y crecen a través de oportunidades para aprender, experimentar

y sacar conclusiones personales.

Para BlI, tener en cuenta el factor personal fue esencial para crear una
cultura de trabajo que tuviera un sentido de responsabilidad individual
pero compartida basada en la confianza, el respeto, la motivacion y el
desarrollo personal. Esto no fue facil y se necesitaron pasos conscien-
tes, tiempo y esfuerzo para crear tales ambientes. Uno de los grandes
retos enfrentados estuvo asociado con el cambio en el sistema de tra-
bajo al que estaba acostumbrado el personal, caracterizado por jerar-
quias verticales, ejecucion de actividades mas bien que de procesos;
agendas poco flexibles; y concentracion de la atencion en productos
puntuales en lugar de resultados de impacto, por citar algunos. En estos
contextos los trabajadores tenian muy pocas oportunidades de parti-
cipar en las decisiones, de desarrollar su maxima eficiencia y de tener
visibilidad como individuos méas bien que como organizacion a la cual
pertenecian. Estos ambientes, un tanto deshumanizados, estimulaban
practicas mecanizadas o insensibles a las necesidades de quienes se
supone reciben los beneficios de las intervenciones (Gebelein, 2001).

Con estas experiencias excluyentes no podia esperarse que en una pri-
mera etapa el personal empezara a hacer un trabajo diferente al que
hacia antes o que se sintiera muy comodo con las nuevas responsabili-
dades. Por ejemplo, una de las dificultades encontradas fue el impacto
que las metas programadas produjeron en los equipos del programa. Un

personal acostumbrado a ser reconocido por las tareas administrativas

0 por la recoleccion de datos mas bien que por hacer la diferencia en
la vida de los ninos y las madres, no esta preparado para involucrarse
en un cambio de esta naturaleza. Esto hizo que las metas programadas
fueran percibidas como muy ambiciosas lo que generd una presiéon muy
grande y produjo sentimientos de temor e inseguridad. Como la teoria
de procesos no parecia darles mucha confianza, esta preocupacion se
convirtié en su mayor pesadilla. Fue necesario que ellos empezaran a
evidenciar en el campo de trabajo lo que podia lograrse con los proce-
S0s participativos para que sus temores desaparecieran y empezaran a
trabajar en forma mas relajada. Fue interesante observar cémo el apren-
dizaje los llevé a procesar y defender el concepto de que las metas
efectivamente podian ser alcanzadas si los procesos de implementacion

eran bien trabajados.

Otro de los problemas encontrados fue la débil capacidad del personal
para comunicarse e interactuar con otros, para construir relaciones de
trabajo estables y para desarrollar liderazgos. Puesto que la comunica-
cién estéa en el corazén del trabajo con la gente, el reto del programa fue
establecer un ambiente de comunicacion abierta que permitiera la libre
expresion, la participacion en las decisiones, el intercambio de informa-
cién, el manejo de bloqueos resultantes de los problemas, actitudes o
acciones de las personas y una buena dosis de confianza en los demas.
Muy pronto la interaccion con otros, abierta y directa, empezé a cons-
truir relaciones de equipo amigables y motivé a la gente a sentirse razo-
nablemente confiada y confortable para negociar acuerdos o manifes-
tar desacuerdos, proponer sugerencias para la solucion de problemas,
compartir buenas o malas noticias y sentir que ellos eran protagonistas

de sus propios logros.
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Los cambios no se dieron sin antes sortear diversas situaciones. En
ocasiones, la distribucién geogréfica de los actores y los problemas de
logistica asociados dificultaron la regularidad de los contactos persona-
les. Hubo momentos en que los actores sintieron la necesidad de ser
oidos y no fue posible responder a sus requerimientos. Fue necesario
trabajar con una serie de estrategias de comunicacion combinadas para

evitar sentimientos de abandono o inseguridad.

En la medida de las posibilidades, se propiciaron encuentros en los di-
ferentes niveles de ejecucion, en los cuales se combinaron discusiones

técnicas con actividades de socializacion.

La motivacion jugd un papel importante en mantener el animo y evitar
la rutina en el trabajo. La rutina reduce el interés y la sensibilidad a las
necesidades de los beneficiarios y puede llegar a retardar el avance de
los procesos. Motivar contribuye a reafirmar el interés genuino en lo que
funciona mejor para los beneficiarios potenciales y contribuye a desa-
rrollar en el personal visiones de aprendizaje para situaciones similares
futuras. Motivar significo inspirar a la gente a hacer un buen trabajo mas
bien que penalizarla por los errores; ayudarla a focalizar las energias en
los aspectos mas criticos y en vencer los obstaculos; ser sensible a los
sentimientos, intereses y necesidades personales; reconocer las peque-
Aas ganancias o logros; valorar la iniciativa y los estandares personales
de excelencia; ser flexible y adaptarse a cambios circunstanciales; vy

levantar la autoestima en los buenos y los malos momentos.

Lecciones Practicas

Cuando un programa tiene un amplio rango de actores, ellos necesitan
tener sus roles bien definidos para que el trabajo tenga un flujo unifor-
me y consistente entre todos los componentes. Mientras el personal de
los servicios de salud tenia responsabilidades asignadas, fue necesario
formar acuerdos con los demas actores para establecer compromisos

especificos y definir el apoyo necesario.

El desarrollo de liderazgos en los diferentes niveles de la estructura del
programa fue una pieza clave para la gestion y la abogacia. Un buen
lider es aquel que tiene la capacidad de formar otros lideres, de promo-
ver un alto nivel de motivacion y de solucionar problemas sin depender
de los altos niveles de decision. Ademas de solucionar problemas, los
lideres deben estar atentos a las tareas que son criticas para los traba-
jadores y tener voluntad y disposicion para aceptar los puntos de vista

de los trabajadores.

Los incentivos para los actores deben ser cuidadosamente manejados
para lo cual es importante conocer que los motiva y cuales son los va-
lores que ellos le dan a su trabajo. Cuando no se consideran incentivos
monetarios, el reconocimiento a su esfuerzo y a sus resultados, por los
supervisores y los companeros, ha mostrado ser una estrategia eficiente

para mantener la motivacion y el animo altos.

Los procesos participativos son enteramente dependientes de los acto-
res involucrados. Las habilidades son importantes para hacer las cosas,

pero es la motivacion la que determina lo que realmente se hace y la ac-




titud la que determina cdémo bien se hacen las cosas. Esto demanda una
alta dosis de sensibilidad a la diversidad cultural, al respeto por la gente
afectada por las decisiones y un compromiso a prueba de paciencia y
tolerancia para obtener los resultados que se esperan. Aprender a ac-
tuar asertivamente frente a una madre que sufre la pobreza, que puede
no entender lo que le dicen porque no habla su mismo idioma, porque
es analfabeta, o porque tuvo que caminar una gran distancia para recibir

ayuda, es un proceso que toma tiempo y dedicacion.

En una primera fase, los actores pueden estar de acuerdo con lo es-
tablecido por el programa pero sus comportamientos y actitudes em-
piezan a mejorar solo cuando ellos empiezan a sentir que se pueden
beneficiar del cambio. Esto fue algo que se hizo evidente a todos los
niveles de la implementacion de Bl.

En el mundo de las relaciones humanas, cada persona tiene creencias

y valores que son socialmente construidos y complejos. Si en la convi-

vencia del trabajo y del aprendizaje mutuo, estos valores son articulados
y compartidos, mas bien que impuestos, las interacciones personales
con la gente pueden ser mas faciles y productivas. Valorar la conciencia
autocritica, la mente abierta, el respeto por las opiniones de otros y los
valores de los menos posicionados es parte del aprendizaje de como

interactuar con otros.
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Los procesos ponen especial énfasis en. equidad, la meta per-
sistente de UNICEF de incluir a los excluidos, la adaptacion de
las innovaciones a diversas condiciones locales, y el desarrollo de
capacidades a través de la colaboracion entre comunidades, tra-
bajadores y expertos.

James Grant

Una premisa, importante de considerar, es tener en cuenta las condi-
ciones que son requeridas para el diseno y la implementacion exitosa
de las intervenciones, en términos de las necesidades especificas en los
periodos de vulnerabilidad del nino y de la madre, los recursos que son
necesarios y las estrategias que pueden responder mejor a las carac-
teristicas de los contextos locales. Es igualmente importante tener en
mente que las caracteristicas de las intervenciones deben considerar
la flexibilidad que demandan los procesos participativos utilizados en la
implementacion. Hay intervenciones que pueden ser muy efectivas en
el corto tiempo pero pueden no ser sostenibles en el largo plazo por el
costo involucrado. Por otra parte, las intervenciones simples no necesa-

riamente significa que son las mas faciles de implementar.

Aunque el énfasis de este documento esta concentrado en el periodo
gestacion-3 anos, es practico y conveniente insistir en la importancia de

continuar protegiendo al nifio en la edad pre-escolar con intervenciones
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apropiadas para sus necesidades. No hay que olvidar que el desarrollo
continla después de los 2 anos de edad, cuando pueden presentarse
otros periodos de rapido desarrollo que deben protegerse. Esta conti-
nuidad permite prolongar los beneficios del impacto producido por las

intervenciones en los primeros anos (Wachs, 1999).

Concepto y Caracteristicas

Una intervencion es entendida aqui como un grupo de acciones con po-
tencial de producir cambios en el crecimiento y desarrollo del nifo. Dada
la complejidad del CDT y de la pobreza, producir cambios requiere de
intervenciones mas complejas que las tradicionalmente trabajadas en los
programas de nutricion. Ignorar esta complejidad puede llevar a resul-
tados aparentes, frustraciones y pérdidas econdmicas. Cuatro factores
especificos fueron tomados en consideracion para la seleccion de las in-
tervenciones: (i) caracteristicas del CDT; (ii) recursos disponibles, incluido

el tiempo; (i) condiciones locales existentes; y (iv) resultados esperados.

Sobre la base de estos factores las intervenciones se caracterizaron por
ser especificas, oportunas, integradas e intensivas (Grantham, 1999).

Las caracteristicas especificas incluyeron:

Especificidad, significo tener_en cuenta las necesidades del nifio para su
edad, su nivel de vulnerabilidad en diferentes momentos, sus capacida-
des para demandar o hacerse sentir y las caracteristicas culturales de la

familia y la comunidad.

Oportunidad, significé_iniciar las acciones lo mas tempranamente posi-
ble, idealmente antes del primer trimestre de gestacion. El inicio tempra-
no significa prevencion temprana de problemas, en concordancia con el
inicio temprano del crecimiento y el desarrollo. Entre mas temprano sea
el inicio mayores seran las posibilidades de incrementar el potencial de

éxito de las intervenciones.

Integracion, significd actuar simultaneamente sobre los factores de ries-
go biologicos (salud y nutricion), fisicos (proteccion) y psico-sociales
(ambiente y estimulacién). Una intervencion que actla aisladamente so-
bre un factor no puede producir resultados en todas las areas del desa-
rrollo y su costo-beneficio podria ser bajo.

Intensidad, significd que a mayor exposicion del nifo a las intervencio-
nes pueden obtenerse mayores beneficios. La formacion del cerebro es
un continuum por lo que la intensidad favorece la proteccion en todos

los momentos criticos del proceso.

Duracion, signific tener en cuenta que las intervenciones de largo plazo
tienen un mayor impacto en el crecimiento y desarrollo del nifo, en com-
paracion con las de corta duracion. No se puede asumir que el nivel de
impacto positivo de ciertas intervenciones en un periodo dado pueda ser
mantenido a través del tiempo porque las condiciones de riesgo del nino
que vive en la pobreza no cambian en el tiempo. Esto parece ser mas

evidente en lo relacionado con las areas del comportamiento humano.

La implementacion de las intervenciones demandd un trabajo mas com-

plejo de lo esperado, debido a que la diversidad de los contextos andinos
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y amazonicos encontrada también era mas compleja de lo previsto. La
experiencia mostrd que, ademas de compleja, la pobreza es dinamica e
impredecible, con diversidad de caracteristicas que se comportan de ma-
nera diferente en diferentes contextos culturales y en diferentes momen-
tos. De aqui que la flexibilidad que caracteriza los procesos participativos
representd ciertamente una gran ventaja sobre otros métodos en cuanto
permitié que sobre la marcha de la implementacion se hicieran los ajustes

necesarios.

Ejes Tematicos

Los ejes tematicos de las intervenciones estan referidos a los factores de
riesgo y a las practicas y comportamientos del crecimiento y desarrollo
sobre los cuales se concentraron los esfuerzos y recursos. Es claro que
la lista de factores de riesgo del CDT es muy amplia y no fue el propésito
de Bl abordar todos los factores. Del analisis situacional, incluido el estu-
dio de practicas, se identificod el grupo de factores/practicas de nutricion,
salud, higiene y estimulacion que podrian tener una influencia relativa mas
grande en el CDT y que eran susceptibles de ser mejorados con la tec-
nologia, el tiempo vy los recursos disponibles en la familia y la comunidad.
Los ejes tematicos fueron comunes a todas las intervenciones, pero sus
contenidos variaron de acuerdo con los objetivos especificos y los parti-

cipantes involucrados.

Los ejes tematicos considerados incluyeron los siguientes:

Gestacion

e Control prenatal: inicio del control antes de la semana 13 de gestacion
y cumplimiento del protocolo de controles establecido por el Ministerio
de Salud (MINSA)

e  Practicas alimentarias: enfatizé el consumo adecuado de calorias y
proteinas provenientes de fuentes de origen animal y la participacion
del padre en la movilizacion de recursos

e Practicas de estimulacion: enfatizé la reduccion de la carga de trabajo
fisico y del estrés; provision de afecto, apoyo y consideracion

e Participacion del padre en las visitas y el cuidado

e Suplementacion de hierro y vitamina A 'y consumo de sal yodada

Nacimiento

e  Lactancia materna: enfatizd el contacto inmediato madre-bebé y el inicio
de la lactancia mas tardar una hora después del nacimiento; importancia
del calostro como fuente de nutrientes esenciales y elementos protectores

e  Estimulacion afectiva

0-6 Meses

e Monitoreo del crecimiento: incremento de peso, establecimiento ade-
cuado de la produccion y flujo de la leche materna exclusiva

e Lactancia materna exclusiva: libre demanda dia y noche; no uso de
mates u otros alimentos

e Estimulacion psico-afectiva: relaciones madre-nifno; masajes; ejerci-

cios de motricidad gruesa y fina; comunicacion
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e Participacion del padre en la visita al establecimiento y en el cuida-
do del nino y de la madre

6-9 Meses

e Monitoreo del crecimiento y desarrollo: progreso de la curva de cre-
cimiento; ausencia de infecciones; progreso de signos de desarrollo

e Précticas alimentarias: lactancia materna después de las comidas; ali-
mentacion complementaria adecuada en cantidad de calorias y pro-
teinas provenientes de fuentes de origen animal, densidad y prepara-
cion de las comidas; utensilios propios; ambiente de armonia y afecto

e Practicas de higiene: lavado de manos, aislamiento de basuras y
excretas

e Practicas de estimulacion psico-afectiva: relaciones madre-nifo;
masajes; comunicacion; ejercicios de motricidad gruesa vy fina;
estimulacion emocional

e  Suplementacion de hierro y vitamina A

e Participacion del padre en el cuidado

9-24 Meses

e Los mismos aspectos del grupo anterior, con modificaciones en el
numero de comidas, la consistenciay el tipo de alimentos de acuer-
do con la capacidad del nino

* Incremento de comidas, liquidos y estimulacion afectiva durante y

después de infecciones

Componentes Estratégicos

Las estrategias fueron concebidas como esquemas de acciéon para de-
sarrollar las intervenciones. Para intervenciones directas, esto es, aque-
llas que actuaban directamente sobre la madre y el nifio, las estrategias
seleccionadas fueron el monitoreo del crecimiento y desarrollo en es-
tablecimientos de salud y la vigilancia en comunidades. Las interven-
ciones indirectas fueron aquellas que complementaron o fortalecieron
el trabajo de las intervenciones directas: capacitacion, comunicacion y

monitoreo (seguimiento) y evaluacion.

Todas los componentes se desarrollaron en todas las localidades donde
se ejecutd el programa, con variaciones mayores 0 menores segun los
contextos. El trabajo consistié en recrear o construir sobre lo que ya es-
taba en marcha, respetando al maximo las estructuras, los programas y
las normas institucionales existentes. En la etapa inicial de la implemen-
tacion, el monitoreo del crecimiento y desarrollo era el componente mas
avanzado por cuanto en la estructura de salud existen dos programas
especificos de atencién de la madre y el nifo. En contraste, la capacita-
cién, la comunicacion y el monitoreo y la evaluacion, eran componentes
muy incipientes y poco visibles. La vigilancia comunitaria, como tal, no
existia mas alla de visitas esporadicas a las comunidades, como una
actividad extramural de los servicios de salud, y de algunas actividades
realizadas por ONGs, por lo general relacionadas con proyectos de asis-

tencia alimentaria para ninos menores de 5 anos.

La implementacién de todas las intervenciones tuvo como punto de par-

tida el analisis situacional inicial, el cual se fue ajustando y completando
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progresivamente sobre la marcha del trabajo, con la contribucién de los
estudios sobre los promotores de salud y el estudio de préacticas a nivel
de la familia y la comunidad. La respuesta de la gran mayoria de los ac-
tores involucrados fue extraordinaria. El aprendizaje de cosas nuevas y
la oportunidad de poder visualizar en la madre y el nifio los resultados de
sus propios esfuerzos, fueron las grandes motivaciones para sobrellevar
las dificultades. En los siguientes capitulos se presenta el detalle de la

implementacion de cada intervencion.

Lecciones Practicas

Disefar intervenciones sobre conceptos vagos de lo que significa el cre-
cimiento y desarrollo temprano, puede ser simple y facil de hacer, pero
los resultados seran apenas aparentes. La complejidad del crecimiento
y desarrollo temprano requiere intervenciones mas elaboradas que las
tradicionalmente implementadas en programas de nutricion. Tener en
cuenta que las intervenciones simples no son necesariamente faciles de

ejecutar, reduce costos inutiles y evita frustraciones.

Las intervenciones que tienen un efecto inicial relativamente bajo pero
con posibilidades de incrementarse en el tiempo, tienen mayores pro-
babilidades de sostenibilidad. Por el contrario, hay intervenciones que
tienen un efecto temprano pero no son sostenibles por su complejidad
o por los altos recursos demandados.

La integracion de intervenciones que se complementan para alcanzar

un objetivo, incrementa el efecto de cada una de ellas. Sin embargo, es

preciso ser prudentes en no trabajar con tantas intervenciones al punto
de llegar a superar la capacidad de manejo del programa o asfixiar a
los participantes con exceso de actividades. Esto es particularmente
importante cuando hay varias instituciones participando en las mismas
unidades operativas, cada una trabajando con diferentes conceptos y
diferentes metodologias.

Las intervenciones basadas en la comunidad son las mas efectivas pero
requieren de un proceso intensivo de monitoreo y evaluacion, especial-
mente durante la primera fase de implementacion. Este es el caso de las
intervenciones que buscan mejorar practicas a nivel del hogar, debido a
que involucran una serie de factores culturales que demandan continuos
procesos de apoyo a la madre para producir los cambios esperados.
Visitas de observacion de las comidas y de trabajo con la madre pueden
ser requeridas a diferentes horas, en diferentes sitios y en diferentes pe-

riodos agricolas, como sucede en muchas comunidades andinas.
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MONITOREO DEL CRECIMIENTO Y
DESARROLLO EN ESTABLECIMIENTOS
DE SALUD

Los programas de monitoreo del crecimiento han sido comunmente uti-
lizados para evaluar el estado nutricional de los nifios menores de 5
anos, como base para seleccionar beneficiarios de programas de com-
plementacion alimentaria. Algunos paises han hecho esfuerzos para tra-
tar de ampliar el horizonte de estos programas pero pocos han mostra-
do resultados exitosos. La evaluacion hecha por Bl a las experiencias
de Peru, permiti¢ identificar una serie de puntos sensibles de orden
conceptual, técnico y administrativo que impedian que estos programas
pudieran contribuir a la promocién del CDT.

Como en otros paises, los problemas identificados parecen tener sus
raices en la poca comprension del CDT y de los beneficios de actuar en
edades tempranas. De aqui se derivan otros problemas que incluyen:
concentracion de la evaluacién en la medicion del peso vy la talla del
nino; focalizacion en edades tardias, comunmente en ninos en edad
pre-escolar; énfasis en medidas curativas mas bien que preventivas;
ausencia de participacion de la madre en la consejeria y desarticulacion
con la familia y la comunidad; deficiente capacidad técnica y carencia
de equipos e instrumentos técnicos adecuados para las mediciones y
ausencia de un sistema de informacion adecuado para el registro y uso

de los resultados en la toma de decisiones.
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Concepto y Caracteristicas

El monitoreo del crecimiento y desarrollo es definido como la evaluacion
individual y periddica de la madre gestante y del nifio, en establecimien-
tos de salud con objetivos que incluyeron: (i) identificar posibles proble-
mas y sus principales causas, antes de que éstos lleguen a producir
retrasos en el crecimiento y desarrollo del nifo; (ii) tomar conjuntamente
con la madre las acciones apropiadas para el manejo de los problemas
encontrados; vy (iii) ayudarle a la madre a visualizar los avances o los

retrasos del nifio a nivel del hogar.

Los objetivos llevaron a la introduccion de un sistema mas dinamico de
monitoreo que fuera mas alla del diagndstico y la categorizacion esta-
tica del estado nutricional de los ninos, encontrado inicialmente. Este
sistema establece que al tener una cuidadosa atencion de los principios
basicos que influencian el crecimiento y desarrollo temprano, como una
medida preventiva basada en la familia y la comunidad, las actividades
de monitoreo pueden jugar un papel importante en la promocién del
derecho de los ninos que viven en la pobreza a desarrollar todo su po-
tencial humano. Este sistema esta caracterizado por:

e Tomar ala madre y al nino como una unidad inseparable y colocarla
en el centro de la atencion

e Iniciar el monitoreo en la etapa mas temprana posible, idealmente
antes de la semana 13 de gestacion

e Evaluar, en forma integrada, los principales factores de riesgo de
salud, nutricién y estimulacion del desarrollo, que en cada caso

estan ocasionando los problemas encontrados

e Facilitar la participacion activa de la madre y del padre en todas las
actividades del monitoreo

* Realizar la consejeria favoreciendo el mejoramiento de practicas y
comportamientos clave y el uso mas eficiente de los recursos dis-
ponibles en el hogar

e Delegar la responsabilidad en los padres, familias y comunidades
bien informadas y capacitadas para demandar servicios de calidad
y politicas que promuevan el CDT en forma permanente

e  Sustituir los alimentos de ayuda externa por alimentos disponibles

en la familia y la comunidad

Establecimientos Participantes

Los cambios incorporados fueron implementados solamente en los
establecimientos de salud y no en las comunidades donde operaban
algunas actividades de monitoreo. Esta decision se tomod después de
haber encontrado que los promotores de salud no pudieron desarrollar
habilidades para hacer mediciones antropométricas con los criterios de
calidad requeridos. Este fue el caso especifico de comunidades aisladas
que por la distancia no podian acceder facilmente a los servicios de
salud. Otras estrategias para mejorar el acceso fueron implementadas,

como parte del componente de vigilancia comunitaria.

La seleccion de los establecimientos de salud no tuvo en cuenta ningun
criterio especial, mas alla del hecho de estar localizados en los distri-
tos de influencia de las comunidades donde trabajaban las ONGs que

apoyarian la vigilancia comunitaria. En el primer afio del programa parti-
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ciparon 36 establecimientos, nimero que se expandié progresivamente
hasta tener 450 establecimientos en el Ultimo afno. La expansion se pro-
dujo desde el interior de las estructuras locales de salud, motivada por

los resultados de progreso.

Ademas de la capacitacion del personal de salud, todos los estableci-
mientos participantes recibieron apoyo para mejorar la infraestructura
de recursos necesaria para el monitoreo. Con base en los resultados de
la evaluacion de los equipos antropométricos, fue necesario construir
nuevos equipos que reunieran las caracteristicas técnicas requeridas,
como también mejorar los protocolos de medicion. Con financiacion del
programa, cada establecimiento recibié una balanza con tallimetro para
la madre, infantdmetro, pesabebé y vascula para nifios. Algunos esta-
blecimientos recibieron kits de estimulacion. Sobre la base de los cam-
bios introducidos, se prepard una guia con las normas técnicas para la
fabricacion de los equipos y una guia antropométrica con los protocolos
para ser distribuidos a nivel nacional. Este trabajo fue realizado en coor-
dinacion y con el apoyo financiero del Centro Nacional de Alimentacion
y Nutricién (CENAN).

Con los nuevos equipos y protocolos se capacitd y estandarizé a las en-
fermeras y obstetrices. Esta capacitacion demandd tiempo y paciencia
pero fue muy bien aceptada y apreciada por el personal, quien aprendio
a evaluar la calidad de la informacién que generaban, como procesarla,
analizarla y difundirla. También fue necesario redisefar las cartillas de
crecimiento, los formatos para el registro de la informacién y los carnés
para la madre y el niflo. Los primeros tirajes fueron financiados por el

programa pero esta responsabilidad fue asumida posteriormente por

los servicios. Otras organizaciones no gubernamentales que desarro-
llan proyectos de nutricion en el pais adoptaron la nueva tecnologia y
los instrumentos técnicos mejorados. En la actualidad, el uso de estos
equipos se ha oficializado a nivel nacional y se ha empezado a exportar
a paises vecinos. La nutricionista, especializada en antropometria, for-
talecid su experticia y se convirtié en el recurso técnico mas importante
para el pais. Hoy es un referente importante en el tema y asesora y
apoya al MINSA y a otras instancias de gobierno y ONGs, incluyendo
capacitacion y de los equipos técnicos que trabajan en las encuestas
nacionales ENAHO y ENDES.

Componentes

A partir de lo que ya habia en los programas de atencion a la madre y
el nifo se conformdé un paquete con los componentes minimos nece-
sarios. Este nuevo paquete buscd mejorar la cantidad y la calidad de
la atencién que las madres y ninos estaban recibiendo. Como en las
demas intervenciones, se tuvo especial cuidado de no incrementar la
ya pesada carga de trabajo del personal de salud y, a cambio, se optd
por promover un mejor manejo del tiempo disponible, a través de la

participacion de la madre y el padre y el apoyo mutuo entre el personal.

La conformacion del paquete y su implementacion no fue uniforme en
todos los establecimientos de salud sino que tuvo en cuenta los niveles
de complejidad de los mismos, particularmente, la capacidad técnica
y los recursos disponibles. Hay por ejemplo puestos de salud que solo

tienen un técnico de enfermeria y disponen de poca capacidad y tiem-
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po. Cada componente del paquete se introdujo de manera progresiva
en concordancia con los avances en la capacitacion del personal. Los

componentes/actividades incluyeron:

- Evaluacién de la situacion de la madre y el nifo

- Anadlisis de los principales problemas encontrados y sus causas in-
mediatas

- Consejeria participativa

- Suplementacion de hierro y vitamina A

- Referencia a otros programas o servicios en caso necesario

- Programacioén del siguiente control

1. Evaluacion de la situacion de la madre y el nifo

Por evaluacion de la situacion se entiende aqui la evaluacion de: (1) el
estado de salud, nutricién y estimulacion psico-social de la madre y el
nino, y (2) las causas o factores de riesgo mas inmediatos que estan
ocasionando los problemas. Teniendo en cuenta que en el contexto de
la pobreza los factores de riesgo son multiples y variados, el detalle de
los aspectos evaluados dependid en buena medida de cada caso en
particular, incluyendo el tiempo disponible de la madre y del personal.
Sin embargo, se insisitid en que la informacién generada fuera de uti-
lidad préactica para la toma de decisiones inmediatas. Cuando se tiene
mucha informacion, los aspectos mas relevantes pueden perderse y se

corre el riesgo de no ser atendidos.

La evaluacion de la situacion de la madre contemplé: ganancia de

peso; incremento de la altura uterina; presencia de infecciones urina-

rias; consumo de alimentos fuente de calorias y proteinas; carga de
trabajo; signos visibles de maltrato; apoyo del padre y la familia.

La evaluacion de la situaciéon del nifo contempld: incrementos en el
peso y la talla; presencia de infecciones, cumplimiento del programa
de vacunacion; practicas de lactancia materna; niumero y composi-
cién de las comidas; signos gruesos del desarrollo motor, del lengua-
ge y emocional. En relacion con la situacion nutricional, se recomendd
concentrar la atencion en el consumo de calorias y proteinas, inclu-
yendo el consumo de al menos un alimento de origen animal al dia. La
aproximacion del consumo estuvo basada en el nimero y contenido
de comidas al dia, mas bien que en el contenido de nutrientes. En
el caso del nifio, se recomendd hacer énfasis en la densidad de las
comidas y el calculo aproximado del volumen consumido en cada

comida.

La evaluacion del desarrollo psico-social no fue facil de instrumentar
por la complejidad involucrada y por limitaciones de tiempo. En los
establecimientos de salud se utilizaba un test de desarrollo bastante
largo el cual demandaba mucho tiempo y requeria de ciertas condicio-
nes fisicas que no estaban disponibles en la mayoria de los servicios.
La informacidon que se generaba era de baja calidad y se utilizaba muy
poco. Esta situacién motivé a recomendar el reemplazo del test por la
observacion de signos visibles de retrasos en areas del desarrollo que
fueran faciles de detectar y de entender por parte de la madre.
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2. Analisis de problemas y causas

La informacion obtenida de la evaluacion era analizada con la madre y
el padre para que ellos tuvieran un panorama claro de la situacion. Para
facilitar el manejo del tiempo, se recomendd que en la primera visita al
establecimiento se hiciera una evaluacion, lo mas completa posible de
la situacion, con el fin de dejar un registro escrito en la historia clinica.
Este registro seria revisado en cada control y actualizado o completado
segun el caso. De esta manera los cambios necesarios podrian se he-
chos de manera progresiva. Utilizando su mejor juicio (responsabilidad
personal), el personal de salud acordaria con la madre las decisiones
a tomar en cada control, sobre la base de dos criterios: la prioridad o
relevancia del problema o de la causa y la capacidad de la madre para
hacer los cambios.

3. Consejeria participativa

La consejeria fue concebida como un dialogo participativo entre el pro-
fesional de salud y la madre/padre, para ayudarle a encontrar opciones
para manejar o mejorar la situacion encontrada. Un dialogo participativo
es una conversacion informal, amable y respetuosa con la madre, a
través de la cual las dos personas involucradas, madre y profesional,
logran saber lo que piensa la otra, sus preocupaciones y sus motivacio-
nes en relacion con el cuidado del nifo y de la madre misma. En este
sentido, ambas personas comparten el mismo objetivo de mejorar la
situacion de la madre y del nifo, por lo que la una necesita de la otra
para alcanzarlo. El encuentro de intereses es importante para desarrollar

confianza mutua.

Se considera que la consejeria interpersonal es uno de los medios mas
poderosos para motivar y orientar a la madre a mejorar sus practicas y
comportamientos. Sin embargo, por su dimension participativa es muy
sensible a la manipulacion o al manejo inadecuado. Para el personal, el
desarrollo de habilidades apropiadas para hacer una consejeria exitosa
no fue una tarea facil porque, como dice Robert Chambers, para hacer
las cosas correctas hay que “desaprender” lo que no es correcto en la
practica profesional y este es un proceso que toma tiempo, compromiso
y paciencia. Algunos aspectos especificos trabajados durante los pro-

cesos de capacitacion en consejeria incluyeron:

e Usar el mejor juicio personal, mas bien que aplicar pasos memori-
zados encontrados en manuales de procedimientos

e Permitir la participacion activa de la madre, con actitudes de con-
sideracion y respeto, incluyendo un interés genuino por ayudarla a
mejorar su situacion

e Actuar con principio de oportunidad, esto es, aprovechar todos los
espacios que se dan durante las visitas

e Trabajar con secuencialidad, partiendo de contactos anteriores
para permitir el aprendizaje, tanto de la madre como del profesional

e  Entender la capacidad limitada de la madre para trabajar varios pro-
blemas a la vez

e Manejar eficientemente el tiempo disponible durante el contacto

En zonas de Apurimac y Cusco donde las mujeres solo hablan el idioma
quechua y donde los niveles de analfabetismo en las mujeres sobrepasa
el 60%, las dificultades de comunicacién por no compartir el mismo

idioma se hicieron manifiestas desde muy temprano. En este caso, dos
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estrategias permitieron reducir el efecto de estas dificultades: la parti-
cipacion del padre en el monitoreo y el uso de fotografias como medio
visual. Las fotografias utilizadas fueron las mismas producidas por el
Periddico Mural (Ver capitulo de comunicacioén). Los cambios se dieron
en forma lenta pero tuvieron muy buenos resultados. Las experiencias
vividas motivaron a muchos profesionales a iniciar el aprendizaje del
quechua. Se entiende que la solucion adecuada es lograr que el manejo
del quechua sea una requisito obligatorio para todos los profesionales o
se incorpore en los programas académicos en todas las facultades de

salud.

4. Suplementacion

Los suplementos de hierro y vitamina A fueron entregados en las visitas
de monitoreo de acuerdo con los protocolos técnicos correspondientes.
El costo de la suplementacion, incluidos los suplementos, la capacita-
cién del personal de salud, la asesoria técnica y el monitoreo y la eva-
luacién del consumo fue asumido completamente por Bl. El objetivo del
apoyo incluyd la necesidad de desarrollar aprendizaje sobre sistemas de
suministro, monitoreo y evaluacion practicos, eficientes y de bajo costo.
También se quiso probar nuevos suplementos de hierro que tuvieran

mayor aceptabilidad.

Es de anotar que dentro de los programas de atencién a la madre y
al nino, MINSA contemplaba entre sus normas la suplementacién con
hierro y vitamina A y el consumo de sal yodada. Sin embargo, estas
actividades presentaban varias dificultades relacionadas con la muy

baja aceptabilidad de los suplementos de hierro debido a problemas

gastricos, interrupciones continuas en el abastecimiento a los servicios
de salud, y sistemas débiles de monitoreo y evaluacion del consumo,
con excepcion del yodo que tenia su sistema de control independiente.
Dada la importancia de la suplementacion por las altas prevalencias de
estas deficiencias en zonas rurales, el bajo consumo de alimentos ricos
en estos nutrientes y la influencia del hierro en el CDT, Buen Inicio deci-
di6 dedicar los mayores esfuerzos y recursos posibles para reorientar la

suplementacion como parte de los sistemas de monitoreo.

El apoyo especifico de Bl incluyd: 1) probar un nuevo suplemento de
hierro para la madre que tuviera una aceptabilidad superior al 90%; 2)
probar nuevos suplementos de hierro para nifos, entre los cuales las
gotas mostraron mayor aceptabilidad; 3) regularizar los suministros de
vitamina A provenientes de Unicef; capacitar al personal de salud en el
manejo eficiente de la suplementacion y 4) fortalecer los sistemas de
monitoreo y evaluaciéon del consumo de los 3 nutrientes. Este apoyo fue
complementado con el apoyo de los promotores de salud a través del

componente de vigilancia comunitaria.

Los resultados obtenidos de los cambios fueron muy satisfactorios, con
excepcion de la suplementacion de hierro para los nifios por la dificultad
de encontrar un producto de alta aceptabilidad. Hoy, este problema esta
superado con un compuesto de multimicronutrientes en polvo para el
nino, el cual esta siendo evaluado por MINSA y UNICEF en algunos de-
partamentos. Este compuesto es de muy bajo costo y ha dado buenos
resultados en otros paises.
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Lecciones Practicas

El éxito de los cambios logrados en la implementacion del sistema de
monitoreo mejorado puede ser visto desde diferentes angulos, como se
vera en el capitulo de resultados. En este sentido, es importante tener
en cuenta que el paquete de intervenciones se implementd de manera
integrada por lo que cada una de ellas contribuy6 al éxito de las demas.
Sin embargo, un aspecto importante en la calidad de la atencion fue el
mejoramiento de los comportamientos y actitudes del personal, pro-
ducto de su propio aprendizaje. Cuando el personal empez6 a visualizar
cambios positivos en la madre y el nifio, la monotonia de su trabajo
se convirtié en un proceso dinamico que mantuvo con un alto nivel de
motivacion, le ayudd a desarrollar creatividad y liderazgo para vencer
las dificultades, y lo mantuvo espectante con respecto a los resultados.

Como en cualquier otra experiencia, el nivel de cambios logrado no fue
uniforme en todos los establecimientos, porque tampoco es uniforme la
experiencia personal y profesional, ni el ambiente de trabajo en el que
el personal se desenvuelve, ni los problemas y necesidades que trae la
poblaciéon a los servicios. Lo que se puede concluir de esto es que el
personal de salud tiene un papel critico que cumplir en la promocion del
CDT, pero su éxito depende del apoyo que reciba y de la articulaciéon

entre los programas y con los ambientes comunitarios.

La utilizacion de la informacion generada por los indicadores de progre-
S0, para la toma de decisiones, mostrd ser un mecanismo muy podero-
so de gestion para movilizar apoyo y recursos al interior de los servicios

y de niveles superiores de la estructura de salud. El compartir y difundir

los resultados se convirtié en el mejor medio de estimulo a la expansion
espontanea desde adentro, como también el fortalecimiento del apoyo
institucional, manifestado entre otros, por la asignacion de nuevos re-

cursos para compra de equipos, capacitacion y monitoreo.

El acceso a los servicios de salud puede ser incrementado significa-
tivamente a través del mejoramiento de la calidad de la atencion y de
la movilizacién de apoyo comunitario. Sin embargo, es claro que para
mejorar el acceso de comunidades localizadas a grandes distancias de
los servicios se necesita explorar nuevas estrategias y evaluar sus resul-
tados. La localizacion de un puesto de salud con un técnico de enfer-
meria en estas comunidades, ha mostrado ser una soluciéon intermedia

bien recibida.

Buena parte del éxito de cualquier programa de suplementacion de mi-
cronutrientes depende en buena medida de la fortaleza del sistema de
monitoreo del consumo. El costo de este monitoreo, aunque aparente
ser alto, representa una inversion en el largo plazo. Son numerosas las
experiencias que, por considerar el monitoreo como un gasto , han fa-
llado en generar resultados con los consiguientes costos humanos, en

términos de oportunidad para los nifios.
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LA VIGILANCIA COMUNITARIA

Poco y bueno, lento y profundo, denso y cualitativo, tal es el ritmo
que puede concretarse en las comunidades. Hay mas sabiduria
en algunas experiencias comunitarias, a veces simples, ingenuas
e Inocentes, que en el torbellino del progreso planetario. Esas
acclones son pequenas y parecen no decir mucho en si mismas,
pero en la trayectoria del proceso son las que tienen mayor poder
transformador.

Pedro Demo, 1995

El desarrollo comunitario tiene sus raices en América Latina, inspirada
en los conceptos de Paulo Freire y otros intelectuales de la region en
los anos 60. El tipo de desarrollo promovido establecia la integracion de
la investigacion, la educacion y la accion con el objetivo de identificar
problemas, analizarlos, buscar soluciones y promover el cambio a nivel
de la comunidad (Freire,1970). Se consideraba un proceso de investi-
gacion porque involucraba una evaluacion sistematica de los problemas
y situaciones con el propoésito de buscar soluciones. Era un proceso
educativo o de aprendizaje porque los técnicos vy la gente se sentaban
juntos a pensar, analizar y aprender de las experiencias. Era un proce-
so de accién porque las decisiones estaban orientadas a la acciéon y
los resultados eran implementados en la forma de soluciones practicas
(Chambers,1991,Selener, 1998).
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Este concepto de desarrollo basado en la comunidad, ha estado vigente

a través del tiempo por quienes buscan una mayor igualdad en la pose-
sion del conocimiento y del poder en favor de las poblaciones mas ex-
cluidas. Es un concepto de perspectiva mas humano porque esta cen-
trado en la gente, porque permite una mayor realizacion de los valores
humanos, una mayor capacidad para ejercer control sobre sus propios
ambientes y un mayor reconocimiento de sus derechos y aspiraciones.

Este concepto inspird la vigilancia comunitaria de BI.

Concepto y Caracteristicas

La vigilancia comunitaria fue concebida como un proceso de desarrollo
comunitario a través del cual la comunidad se organiza y se moviliza
para vigilar a las madres gestantes y los ninos en situaciones de ries-
go, con el fin de operar una red de apoyo donde la comunidad tiene el
papel central. Significa que las autoridades, lideres y miembros de la
comunidad trabajan conjuntamente para tener una mejor comprension
de las practicas de cuidado de la madre y el nino y ganan experiencia
en reconocer los problemas y situaciones de riesgo, implementan accio-
nes de autoayuda y promueven la responsabilidad de los padres en el
crecimiento y desarrollo de sus nifos. El resultado esperado de la vigi-
lancia, es lograr la aceptacion y la integracion a la cultura de la familia'y
la comunidad, del grupo de préacticas y comportamientos considerados
criticos para el CDT.

El componente no utilizd ni promovié modelos de vigilancia estandariza-

dos, sino formas de construir sistemas simplificados que evolucionaran

de acuerdo con los contextos organizacionales y las formas de vida de

las comunidades.

El nivel de progreso dependié mucho del nivel de organizacion de la co-
munidad, como por ejemplo, tener una junta comunal estable, promo-
tores de salud y algun tipo de comunicacién con el mundo externo. Los
sistemas se caracterizaron por: (i) ser implementados en forma paralela
e integrada con el programa de monitoreo en establecimientos de salud;
(i) ser facilitados y apoyados por organizaciones no gubernamentales
(ONGs), v (iii) utilizar la participacion como su principal herramienta de

trabajo.

La seleccion de las ONGs se hizo a través de un proceso concienzudo
basado en criterios que incluyeron: tener experiencia con proyectos diri-
gidos a madres y nifos pequenos; tener un minimo de 5 anos de perma-
nencia en la zona; tener adecuada capacidad técnica, administrativa y
financiera; tener presencia en comunidades rurales; demostrar una bue-
na dosis de interés, voluntad y compromiso social; y estar interesada en
trabajar con BI. La presencia previa de las ONGs en las comunidades
facilitd enormemente la entrada y la aceptacion rapida de Bl.

Las principales funciones de las ONGs incluyeron:

e  Servir de puente de articulacion con el programa de monitoreo en
establecimientos de salud

e  Capacitar a los agentes comunitarios

e Facilitar y apoyar los procesos de vigilancia

e Canalizar apoyo y recursos dentro y fuera de las comunidades
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En promedio participaron dos ONGs por departamento, sin contar las
organizaciones radiales. Los acuerdos de cooperacion se dieron sobre
escenarios de ganar-ganar, en los cuales el programa ofreci6 el fortale-
cimiento de la capacidad individual e institucional, mientras que la ONG
ponia su infraestructura al servicio de la comunidad. Con cada una de
las organizaciones se firmo un convenio de trabajo semestral, en el cual
se fijaron objetivos, actividades y resultados. Los rubros presupuestales
apoyados por el programa fueron bajos y se aprobaron con base en su
relevancia en el logro de los objetivos. Los convenios fueron renovados
de acuerdo con los resultados obtenidos y el nivel de ética y responsa-
bilidad demostrados. Hubo dos ONGs que no necesitaron apoyo eco-
noémico porque tenian solidez y estabilidad financiera.

Como en los demas componentes, los procesos comunitarios evolucio-
naron a través de procesos de aprendizaje flexible, utilizando tégnicas
participativas para permitir que la gente pudiera expresar y compartir
su conocimiento con las ONGs y aprender a través de procesos de
evaluacion-accion dirigidos al empoderamiento de la gente. Tanto las
autoridades comunales como los promotores y consejeras tuvieron un

rol preponderante en la vigilancia.

Componentes

Aunque se partié de un paquete basico de componentes, éste varid de
comunidad a comunidad sobre la base de la cultura organizacional, los
recursos disponibles y la capacidad de apoyo de las ONG facilitadoras.

Estos componentes incluyeron:

e Capacitaciéon de agentes comunitarios
e Adaptacion de centros de vigilancia

* Referencia a establecimientos de salud
e Monitoreo de indicadores de riesgo

e Consejeria a nivel del hogar

e  Sesiones educativas

e Actividades de estimulacion

e Actividades de comunicacion

e Movilizacién de recursos

Los componentes fueron introducidos de manera progresiva y su im-
plementacion se hizo al ritmo de la gente y con sus propios recursos. A
pesar de que no habia antecedentes de experiencias en este trabajo, la
vigilancia progres6 con relativa rapidez porque la respuesta de las co-
munidades fue decidida. Esto permitié reafirmar el hecho de que si los
procesos participativos son bien trabajados los resultados se manifies-
tan mas pronto de lo esperado. La creatividad desplegaday las acciones
para movilizar recursos desbordaron las expectativas. La solidaridad de
todos los miembros de la comunidad manifestada en compromisos, pla-
nes y acciones concretas demostrd que ellos creyeron en su capacidad

y tuvieron confianza para trabajar colectivamente en beneficio propio.

1. Capacitacion de agentes comunitarios

En casi todas las comunidades andinas los promotores de salud han
tenido funciones de salud en coordinaciéon con los establecimientos de
salud. En la gran mayoria de los casos, los promotores elegidos son

hombres, en coherencia con la cultura de dominacién del hombre, pre-




148. / LA VIGILANCIA COMUNITARIA

dominante en estas zonas. Las mujeres no tenian roles especiales en la
comunidad y éste era un sentimiento de discriminacion guardado por
ellas. Las consejeras comunitarias no existian a la llegada de Bl y fueron
nombradas posteriormente para hacer consejeria madre-a-madre en el
hogar. Esta fue una iniciativa de las mujeres y de los padres, quienes
culturalmente no aceptaban que un hombre fuera a su casa a hablar con

SuU esposa 0 companera.

En una primera fase, la capacitacion de los promotores fue responsabili-
dad de las ONGs. Los nuevos promotores y las consejeras comunitarias
fueron capacitados por los promotores salientes, con la supervision vy el
apoyo de las organizaciones. Los procesos y los temas de capacitacion
estuvieron en linea con los ejes tematicos definidos para las demas in-

tervenciones.

2. Adaptacion de centros de vigilancia

Los centros de vigilancia son un medio y un resultado del empodera-
miento de las comunidades. Para ellos representa un simbolo de organi-
zacion y de autoridad. En cada comunidad se utilizaron locales existen-
tes para ser adaptados como centros de vigilancia. Estos centros fueron
coordinados por el promotor de salud y fueron equipados con recursos
de la comunidad y el apoyo de Bl. A cada centro se le suministré un
paquete de materiales de estimulacion y algunos implementos de es-
critorio. Los recursos para el funcionamiento y el mantenimiento de los
centros fue responsabilidad de la comunidad. Ninguno de los agentes
comunitarios o consejeras recibid salario o compensacién econémica

alguna. Las funciones de los centros de vigilancia fueron determinadas

por cada comunidad y fueron el producto de su propio aprendizaje. Sus

principales funciones incluyeron:

e  Servirde centros de referencia al interior y al exterior de la comunidad

e Servir de centro de operacion de las actividades de monitoreo, ca-
pacitacion, comunicacion, estimulacion y otras

*  Proveer informacién a las autoridades y miembros

e Promover la participacion del padre

e  Canalizar apoyo y movilizar recursos.

3. Referencia a establecimientos de salud

En cada comunidad, todos los nifos y madres gestantes fueron mapea-
dos y sus viviendas localizadas por zonas. Utilizando el carné de salud
y el indicador de desnutricion crénica, los nifios fueron identificados con
distintivos de colores de acuerdo con el estado nutricional, utilizando los
colores rojo y verde de la cartilla de crecimiento. Los nombres fueron lis-
tados en un calendario de controles, con las fechas y los resultados de
cada control. Los mapas y calendarios se colocaron en lugares visibles
dentro del centro y sirvieron de base para la referencia a los estableci-
mientos de salud, para analizar la situacion de los casos en riesgo con
los padres de familia y para informar a las autoridades y visitantes sobre

la situacion de la comunidad.

4. Monitoreo de factores de riesgo

El estado nutricional de la madre y el nifio se tomé como indicador

de base para la identificacion y el seguimiento de otros indicadores los
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cuales variaron de comunidad a comunidad. Los indicadores mas co-
munmente monitoreados fueron el incremento de peso en la gestacion,
bajo peso al nacer, prevalencia de infecciones respiratorias y diarréicas,
vacunacion y maltrato. En algunas comunidades se utilizaron diferen-
tes simbolos o colores para caracterizar cada indicador. El trabajo fue
realizado por el promotor de salud, con el apoyo de la ONG y de las
autoridades comunales. Cada promotor desarrolld su propio sistema
de recoleccion y registro de informacién y sorprendié por la creatividad
desplegada.

La informacién sobre los indicadores fue periddicamente analizada por
el promotor y los padres de familia y compartida con las autoridades

comunales.

En las asambleas comunales se presentaban los casos en riesgo y se
discutian las acciones que serian desarrolladas para apoyar a las fami-
lias. En algunas comunidades se colocaron banderillas de color rojo o
verde al exterior de las viviendas donde habia una madre/y o un nifo,
con el objetivo de estimular a las familias vecinas para dar apoyo en
caso necesario. Por ejemplo, las madres vecinas acompanaban a la
madre gestante al establecimiento de salud cuando el esposo o compa-

Aero no podia hacerlo.

5. Consejeria a nivel del hogar

La consejeria a nivel del hogar fue realizada por consejeras comunita-

rias, un grupo de mujeres voluntarias creado por iniciativa de las mismas

comunidades.

Su objetivo se concentrd en apoyar a la madre en el mejoramiento de las
practicas de cuidado del nino en su propio ambiente familiar. El cuidado
fue definido como la provision de alimento, salud, afecto, proteccion
y estimulacion del desarrollo para satisfacer las necesidades de creci-
miento y desarrollo, de acuerdo con la edad y la capacidad de respuesta
del nifo. Una de las grandes ventajas de hacer la consejeria en el hogar
es poder observar y entender mejor la influencia del ambiente familiar en
las practicas, incluyendo los recursos y su utilizacion, y brindarle todo
el apoyo posible en consistencia con lo observado en el ambiente y el

didlogo con la madre.

Las visitas eran realizadas a los hogares donde habia una madre y/o un
nino que presentaba algun indicador de riesgo. La dinamica utilizada de-
pendid més de acuerdos individuales en cada lugar que de protocolos se-
guidos. En términos generales, en la primera visita se evaluaba la situacion
del ambiente familiar, se identificaban y analizaban los problemas encon-
trados, se seleccionaba la practica a ser mejorada y se hacian acuerdos
sobre el sistema de trabajo con la madre, incluyendo los horarios de las
visitas. A partir de estos acuerdos, se iniciaban los ciclos de actividades

ya mencionados en los procesos: observacion-reflexion-decision-accion.

Sobre la base de la complejidad y de la complementariedad, cada prac-
tica era trabajada individualmente hasta obtener el mejoramiento o el
cambio deseado. La participacion del padre en la visita al establecimien-
to fue siempre una preocupacion constante. Las técnicas participativas
mas utilizadas fueron la observacion participativa, las fotografias y el
didlogo informal. En el monitoreo y la evaluacion del progreso se traba-

jaron las siguientes situaciones:
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e Adaptacion de una nueva practica

e Integracion de la nueva practica con otras préacticas familiares
e Adopcion selectiva o parcial de componentes de la préactica

* Rechazo de la practica nueva

e Re-adopcién de practicas descontinuadas que eran adecuadas

Como en el caso del componente de monitoreo, se selecciond el grupo
de précticas de cuidado que serian trabajadas a través de la vigilancia,
bajo la premisa de que se harian las modificaciones o adaptaciones del
caso en cada lugar. Una guia mas especifica de los contenidos incluye

los siguientes aspectos:

Cuidado de la madre gestante y lactante

e Incremento del nimero de comidas al dia y de la densidad caldrica,
incorporacion de una porcion de huevo o carne en una de las
comidas.

e Consumo del suplemento de hierro y otros micronutrientes diaria-
mente.

e Uso de sal yodada en las preparaciones.

e Descanso apropiado, a través de la participacion del padre u otro
miembro de la familia en las labores fisicas, particularmente las mas
pesadas que estan bajo la responsabilidad de la madre .

e Liberacion del tiempo de la madre para lactar.

e Demostraciones de afecto y consideracion por parte del padre y de

la familia.

Lactancia materna exclusiva

e Lactancia a libre demanda de dia y de noche.

e Lavado de manos antes de la lactancia.

e Demostracion de afecto y carifo (toques y caricias) y comunicacion
verbal (cantos) durante la lactancia.

e Apoyo del padre durante los horarios de lactancia.

Complementacion alimentaria mas lactancia materna continuada

e Iniciacion de la complementacion alimentaria a los 6 meses de edad,
con un incremento progresivo de: el nUmero de comidas diarias (2
a 5 entre los 6 y los 24 meses); introduccion de nuevos alimentos,
densidad caldrica y textura de las preparaciones.

* Incorporacion de carne o huevo, al menos una vez al dia utilizando
parte de lo producido en la chacra y dando preferencia al nifio en la
distribucion intrafamiliar de estos alimentos.

e Asignacion de utensilios exclusivos para el nifo tales como plato, cucha-
ray taza

e Ambiente adecuado sin distracciones, dedicacion de tiempo y apoyo
permanente de la madre/cuidador adulto con actitudes de amor, afec-
to y paciencia.

e Relaciones interactivas madre-nifio, para percibir e interpretar co-
rrectamente las sefales de apetito, preferencias, demandas, gus-
tos/disgustos, etc.

e Alerta al consumo. Si no existen causas fisioldgicas que reduzcan
el apetito, el consumo de alimentos depende en gran parte del am-

biente y la relacion madre-nifo antes y durante la comida
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e Lactancia materna continuada, suministrada después de la comida

para no interferir con el consumo de los alimentos complementarios.

Cuidado del nino enfermo

e Continuacion de la lactancia materna

e Incremento de comidas al dia (mas pequenas)

e Incremento de los liquidos

e Incremento del afecto, el carifo y la estimulaciéon

e Visita al establecimiento de salud, en caso de episodios agudos

Practicas de higiene

e Lavado de manos antes de la preparacion de los alimentos y del
consumo

e Hervido del agua y conservacion en recipientes higiénicos

e Disposicion de basuras fuera de la vivienda y disposicion de excre-
tas en lugares lejanos

e Ubicaciéon de los animales fuera del espacio intrafamiliar

Practicas de estimulacion del desarrollo

e  Fortalecimiento de la relacion afectiva madre-nifio, realzando todos
los momentos de contacto del dia

e Comunicacion fisica, afectiva y social

e Masajes, movimiento libre y autébnomo, manipulacion de objetos
grandes y pequefos, juegos y entretenimiento y participacion del

nino en actividades del hogar

6. Sesiones educativas

Las sesiones educativas estuvieron bajo la responsabilidad del promo-
tor de salud y tuvieron como objetivo reforzar o complementar el tra-
bajo de la consejeria en el hogar y las actividades de comunicacion.
Las sesiones se desarrollaron en parejas de padres o grupos pequefos
para permitir la participacion. El peridédico mural, descrito en el compo-
nente de comunicacion, fue el principal medio visual utilizado en estas

sesiones.

7. Actividades de estimulacion

Esta actividad fue enteramente nueva para las comunidades y muy bien
aceptada por su caracter ludico. Sus objetivos fueron: (i) ayudar a los
padres a entender la importancia de la estimulacion del desarrollo, (i)
capacitar a los padres sobre el manejo de técnicas de estimulacion que
ellos podian practicar en sus hogares, vy (iii) promover la participacion del
padre en el cuidado de la madre y el nifo.

El énfasis de la capacitacion se concentré en ayudar a los padres a
practicar la estimulacién, a través de cada contacto con el nifo durante
el dia y la noche, bajo el principio de que cada contacto es una oportuni-
dad que no puede perderse. En la zona andina, donde la madre y el nifio
permanecen juntos las 24 horas del dia, esta practica fue insistentemen-
te trabajada con buenos resultados. La capacitacion fue coordinada por
el promotor con la participacion de los padres y se basd en demostra-
ciones practicas sobre el uso de técnicas y materiales con los nifios

asistentes. Los padres aprendieron a hacer réplicas de los materiales
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del centro para ser utilizados en el hogar. A partir de esta experiencia,
los padres crearon y recrearon NUMerosos juguetes y materiales propios
de la cultura, utilizando envases, pedazos de madera, semillas y otros

productos disponibles en la comunidad.

Como en otras actividades educativas, las sesiones de estimulacion
se convirtieron en espacios sociales para compartir experiencias. Las
practicas promovidas incluyeron la participacion del padre en todas las
actividades de atencion y cuidado de la madre y el nifio, reducciéon del
trabajo pesado, liberacion de tiempo para el cuidado de ella y del nifio y
la eliminacion de todo tipo de maltrato fisico y emocional. La comunica-
ciéon del nifo con la madre y la provision de afecto y carifio fue uno de

los aspectos mas enfatizados.

8. Movilizacion de recursos

Este fue quizas uno de los componentes que mejor respondié en térmi-
nos de la creatividad, el entusiasmo y la motivacion de las comunidades.
Las respuestas empezaron en forma temprana después de que la gente
empezd a entender el concepto de crecimiento y desarrollo temprano
y, particularmente, la importancia del cerebro y su trascendencia en la
vida de los ninos y de la comunidad. El papel del cerebro en el desarrollo
de competencias del nifio fue el motor que movid a la gente a movilizar
recursos en la medida de sus posibilidades. En algunas localidades, los
promotores mapearon el proceso de crecimiento y desarrollo en gran-
des gréaficos que exhibian en el centro de vigilancia y compartian con

orgullo con las comunidades vecinas y con los visitantes.

La movilizacion de recursos se centrd en promover el desarrollo de es-
trategias de apoyo a las familias que tenian una madre gestante o un
nifo menor de tres afnos en situacion de riesgo. Las estrategias surgie-
ron como parte de los planes de trabajo. Una de ellas consistié en que
miembros de la comunidad asumieron las responsabilidades agricolas
de los promotores de salud en ocasiones en las que ellos debian rea-
lizar actividades de vigilancia que les demandaban cierta cantidad de
tiempo. Otra estrategia fue el acompanamiento de las madres a los con-
troles, cuando su esposo 0 companero estaba fuera de la comunidad o

tenia impedimentos para acompanarla.

Quizés una de las estrategias que mas sorprendio fue la movilizaciéon de
recursos alimentarios de origen animal para apoyar a familias que tenian
menor disponibilidad de estos productos. Esta estrategia tuvo diversas
modalidades: intercambio de carne y huevos por otros productos; sa-
crificio de un animal para compartir la carne con otras familias; organi-
zacion de un fondo para comprar carne o huevos en el mercado. Es de
anotar que estas estrategias fueron utilizadas mas en las comunidades
andinas por cuanto en la selva habia mayor disponibilidad de animales
de casa y pescado.

Lecciones Practicas

La vulnerabilidad de las madres y los nifos tiene un caracter mas dina-
mico que la pobreza misma, ya que ésta depende de la naturaleza del
riesgo y la capacidad de la familia para responder a las amenazas. La

vigilancia comunitaria permite que estos aspectos sean mejor entendi-
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dos y manejados en la realidad en que ellos se presentan y con el invo-
lucramiento activo de quienes son afectados por ella.

A pesar de la limitacion de ciertos recursos alimentarios, se pudo de-
mostrar que es posible mejorar las practicas de nutricion sin el uso de
alimentos de ayuda externa. Este hecho fue puesto a prueba cuando
otros programas que utilizaban esta ayuda llegaron a algunas zonas de
Bl y fueron rechazados por la misma gente, bajo el argumento de que
ellos no la necesitaban. Es importante, sin embargo, tener en mente que
puede haber algunos casos en los que se requiere el apoyo de algun

programa alimentario externo.

El consumo de alimentos esta influenciado por otros factores mas alla
de la disponibilidad de alimentos. Estos incluyen la interaccion afectiva
madre-nifo; la responsabilidad y la preparacion emocional de la madre;
la adaptaciéon de las preparaciones a la edad del nifio; capacidad del
nino para manejar utensilios como el vaso, la cuchara y el tenedor; la
motivacion para comer; distracciones del ambiente; horarios consisten-
tes; etc. Cualquier descuido en considerar estos factores puede reducir

el consumo vy predisponer a la desnutricion.

En muchos de los casos, la marginalidad de las comunidades no esta
dada por las grandes distancias fisicas, sino por su pobre comunicacion
y contacto con el mundo externo. Se sabe que raras veces las comu-
nidades se movilizan por si mismas, por lo que el apoyo de las ONGs
mostro ser critico para el éxito de la vigilancia. Esto fue evidente en co-
munidades que intentaron trabajar el componente sin este tipo de apoyo

pero finalmente no pudieron progresar.

La profundidad con que se puede penetrar en la vida de la comunidad es
muy dependiente de la frecuencia de los contactos, de las medidas persis-
tentes, consistentes y confiables que se desarrollan, y de la participacion de
las organizaciones facilitadoras en la vida social de la comunidad. Aun en
los casos en que las acciones de vigilancia llegan a ser auto-sostenidas, el
apoyo externo es importante para mantener la articulacion con los servicios
de salud, para mantener el enfoque y las prioridades de las intervenciones,
analizar conjuntamente las tendencias de los resultados y para canalizar el

apoyo adicional requerido.

Un producto importante del empoderamiento de las comunidades es
la formacion de grupos para la reflexion y la accion. Esta practica esti-
mula la cohesién social y ayuda a que no se retengan o alimenten otros
problemas derivados de la pobreza, como por ejemplo, alcoholismo,
violencia intrafamiliar, desespero, impotencia y desesperanza. Los gru-
pos ayudan ademas a fortalecer la identidad y las habilidades colectivas
para demandar mejores politicas a favor de la infancia y para producir
cambios de mas largo plazo.

Las experiencias vividas con la vigilancia confirman que es muy di-
ficil mejorar practicas de cuidado en el hogar, sin el involucramiento
activo de las familias y comunidades en su propia realidad. Con el
incremento en el interés por incorporar este componente como parte
complementaria del monitoreo del crecimiento y desarrollo, se abre
un debate sobre cémo los servicios de salud pueden asumir esta res-
ponsabilidad. El aprendizaje muestra que los servicios requeririan una
capacidad adicional para poder implementar la vigilancia y que exigirle

esta responsabilidad, sin los recursos necesarios, seria tanto como




MUNITARIA

poner en riesgo la calidad de la atencién o hacer cualquier cosa en
nombre de la vigilancia. Dada la importancia de este componente, vale

la pena repensar estrategias viables y factibles, probarlas en la realidad

y evaluar sus resultados.
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El alcance de los bengeficios de la participacion comunitaria debe mi-
rarse desde el punto de vista de la "experiencia humana” mas bien
que desde la “gran victoria’. La experiencia humana acumulada es
lo que constituye el conocimiento. Por lo tanto, no debe esperarse
que las ideas y las acciones comunitarias participativas, sean tan
evidentes para poder valorar sus beneficios. ‘Las experiencias hu-
manas” no sacuden al mundo. son pequenas pero traen en si mis-
mas una potencialidad de alternativas mas prometedoras que todas

las otras propuestas elaboradas bajo la megalomania del progreso.

Pedro Demo

Seria dificil precisar la enorme cantidad de recursos que los programas
de nutriciéon tradicionales y otros programas sociales han dedicado a
actividades de capacitacion, sin que se sepa cuales han sido sus be-
neficios reales. Tradicionalmente la capacitacion en estos programas ha
sido juzgada por el nUmero de personas que han atendido las activida-
des, cuantas han mostrado cambios en las pruebas de salida y cuantos
manuales y materiales de apoyo han sido preparados y distribuidos. El
resultado probable de estos esfuerzos es que el disefio del programa vy
los ejecutores vayan por caminos diferentes o, 10 que es igual, que no
haya resultados de impacto sino simples productos inmediatos.
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En coherencia con la programacién basada en resultados, Bl hizo cam-
bios importantes al sistema tradicional, con el fin de responder a los
retos demandados por los procesos de implementacion y la magnitud

de las metas programadas.

Concepto y Caracteristicas

La capacitacion se manejé como un proceso participativo de caracter
formativo que busco, por sobretodo, el aprendizaje progresivo y acumu-
lativo a través de la experiencia. Esto significd aprender haciendo en las
realidades andinas y amazonicas. Sus objetivos especificos fueron: (i)
desarrollar habilidades técnicas; (ii) desarrollar valores, motivacion y au-
to-confianza; vy (iii) desarrollar comportamientos y actitudes apropiadas
para trabajar con otros. Detras de estos objetivos subyace un objetivo
estratégico: desarrollar responsabilidad personal. Esta responsabilidad
se define como la habilidad de la persona para hacer juicios, tomar de-
cisiones y actuar, con la autoridad/seguridad que le da el aprendizaje
basado en la experiencia.

Como proceso participativo, la capacitacion tuvo sus propios momen-
tos, en términos de tiempo y progreso. Fue un trabajo longitudinal de
principio a fin y, como tal, hizo parte de todas las intervenciones. Tuvo
diferencias y matices de acuerdo con la capacidad de adaptacion,
tiempo disponible, determinacion y necesidades percibidas por cada
persona, grupo y organizacion involucrada. Se caracterizd por ser un
proceso progresivo, secuencial y dinamico. Trabajar con estas caracte-

risticas demandd considerable tiempo, esfuerzo y paciencia; calenda-

rios y agendas flexibles; seguimiento y apoyo cercanos; y respeto por

intereses y motivaciones personales e institucionales.

En una primera fase, la capacitacion generd muchas expectativas por-
que los participantes se vieron enfrentados a un sistema diferente de
aprender que no era facil ni rapido de digerir. Esto es entendible puesto
que la persona que ha sido profesionalmente socializada y en cierto
grado condicionada por ciertas reglas y normas institucionales, puede
no estar dispuesto a revaluar sus comportamientos y motivaciones tan
facilmente como para motivarlo a cuestionarse en su rutina de trabajo.
Ello implicé la aceptacion de que las habilidades, la forma en que nos
comportamos y las actitudes que manifestamos tienen un efecto enor-
me en aquellos con los cuales trabajamos, sean éstos profesionales,
agentes comunitarios 0 madres y, consecuentemente, en los resultados

que se espera obtener.

Por otra parte, capacitar a los trabajadores para que ganen suficien-
te comprension y autoconfianza en el manejo de la participacion, mas
alla de como usar los métodos y técnicas, es un trabajo que amerita
cuidado y responsabilidad personal. Parte de la capacitacion debe cla-
rificar el hecho de que las metodologias participativas ofrecen muchas
ventajas, frente a los métodos tradicionales, pero también involucran
riesgos asociados con la interpretacion y el manejo de los principios
promovidos por ellas. El mas frecuente de los riesgos es la rapidez de
los métodos para generar y utilizar la informacion. No es facil precisar
cuan rapido puede ser muy rapido sin que llegue a deteriorar la calidad
de la informacion. Riesgos similares surgen de otros principios como la

flexibilidad, la simplicidad de los métodos y técnicas, cuanto puede ser
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ignorado o cuanta imprecision es aceptable en la informacion que es
necesaria para tomar las decisiones. Finalmente, es el juicio del facilita-
dor de los procesos o el investigador/evaluador el que determina lo que
es apropiado en cada circunstancia. Esta capacidad de juicio acertado
esta dada en buena medida por la capacitacion y la practica honesta
promovida a través de ella (Chambers, 1988).

En PRA, los comportamientos y actitudes son mas importantes que los
meétodos por lo que los participantes tienen que aprender a no dominar,
a no imponer su verdad, ser respetuosos y capaces de establecer re-
laciones armonicas con la poblacion que recibe sus servicios. Muchos
participantes encontraron este aprendizaje dificil por dos razones. La
primera es que tradicionalmente la capacitacion ha sido didactica, esto
es, en salones de clase donde se ensena a “quien no sabe,” mas bien
que aprender de la realidad. En segundo lugar, muchos manuales son
escritos y entregados como parte de la capacitacion, lo cual desarrolla
en el capacitado una dependencia de un documento mas bien que de-
sarrollarle la capacidad para hacer juicios. Si bien, hay algunos temas
que necesitan secuencias de pasos, el formalismo de los manuales que
utilizan sets de procedimientos puede llevar a “inutilizar” a las personas,
a ser inflexibles en el campo de trabajo, y a estandarizar y codificar en

nombre de la calidad dada por las normas.

Participantes

En un amplio sentido de la palabra, todos los involucrados en el pro-
grama fueron, en mayor o0 menor medida, participes de la capacitacion.

Como una anécdota referencial, los choferes que trabajaron en las zo-
nas transportando a los consultores, se sumaban cada vez que podian
a las actividades de vigilancia, como testigos silenciosos. Muy pronto y
para sorpresa de todos, los choferes se convirtieron en promotores de
Bl y compartieron su conocimiento y aprendizaje con sus esposas, fa-
miliares, vecinos y amigos. Los testimonios de embarazos exitosos son

numerosos y gratificantes.

Entre los grupos participantes en la capacitacion figuran nutricionis-
tas, antropoélogos, comunicadores y otros especialistas del programa;
médicos, enfermeras, obstetrices y técnicos de enfermeria; personal
técnico de las ONGs facilitadoras, reporteros, locutores y técnicos ra-
diales, autoridades comunales, promotores de salud y consejeras co-

munitarias.

Estrategias y Métodos

Las estrategias y métodos utilizados fueron coherentes con los objetivos
de la capacitacion y el concepto de procesos participativos. La dinami-
ca basica contempld la realizacion de talleres locales y/o reuniones de
andlisis y reflexion, como antesala a las practicas de campo. Las practi-
cas de campo se fundieron con los procesos de implementaciéon de las
intervenciones, de tal manera que llegaron a ser parte del proceso de
capacitacion. Esto hizo que se formara una cultura de trabajo caracteri-
zada por una conciencia autocritica permanente. Estos métodos fueron

complementados con pasantias y asesorias en servicio.

El formato taller-practica tuvo algunas caracteristicas particulares:
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e Los grupos tenian un maximo de 15 personas para permitir la par-
ticipacion

e Los talleres tenian una duracion relativamente corta para no interfe-
rir con el trabajo de los profesionales de salud

e  Se desarrollaba un solo eje tematico por taller

e El conocimiento nuevo se construia partiendo de lo que los partici-
pantes ya sabian

e  Se hacian evaluaciones verbales durante y al final del dia y al final
del taller, con la participacion de todos (auto-evaluacion).

e El conocimiento aprendido se ponia en practica en las realidades
del trabajo

e Las experiencias eran analizadas y compartidas en el siguiente taller
O reunion

e Se utilizaron guias en lugar de manuales

Las técnicas de participacion utilizadas en los talleres dependieron del
tipo de participantes. Las técnicas mas utilizadas fueron tarjetas, foto-
grafias, perfiles y anécdotas. Para algunos temas se prepararon guias
cortas que se entregaron al finalizar los talleres. Como ya fue menciona-
do, esto permitid que cada participante desarrollara su propia forma de
aprendizaje y no dependiera de documentos con pasos o procedimien-

tos estandarizados.

Las practicas de aplicacion del conocimiento buscaban confrontar el
conocimiento tedrico con la practica en la realidad del trabajo, de lo
cual resultaba un conocimiento mejorado. La dinamica de estas prac-
ticas fue la misma aplicada en los demas procesos: evaluacion-accion.

Las experiencias vividas durante el aprendizaje fueron compartidas con

otros, a través de sesiones de analisis y reflexion, por lo que se tratd de
propiciar sesiones periddicas para reforzar lo aprendido. También fueron
Utiles para orientar a los capacitadores donde invertir mas tiempo, ener-
gia y recursos y para identificar factores de éxito de los participantes,
debilidades, cuellos de botella o problemas especificos que necesitaban

ayuda en el corto plazo.

Es de anotar que a pesar de que la capacitacion tuvo practicas asesora-
das, todos los actores se vieron enfrentados a situaciones de trabajo sin
mas apoyo que su responsabilidad personal, basada en su conciencia
autocritica, sus valores y su mejor juicio para tomar decisiones. Pero en
este aprendizaje los errores fueron bienvenidos porque fueron fuente de
aprendizaje. Como dice Robert Chambers (Chambers, 1992), “la buena
ejecucion se alcanza a través de la improvisacion practica y no de la
invencion abstracta; la disciplina viene de la lucha por encontrar lo que
funciona, por la interaccion de la gente con la gente; la guia viene, no
de las reglas escritas, sino de la reflexion autocritica y del juicio personal
responsable.”

Las pasantias se realizaron a diferentes niveles y se manejaron como
estimulos y como oportunidades para ayudarle a la gente a aprender a
través de su exposicion a nuevas ideas, opiniones y tendencias diferen-
tes; a analizar lo aprendido; a convertir las ideas en accién; a remover
barreras que impiden innovar o recrear; a ir mas alla de lo que le asignan
o solicitan; y a identificar personas que apoyen sus ideas y determinar

cOmMOo consigue su apoyo y colaboracion.
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Formacion de Capacitadores

Estratégicamente hablando, la formacién de grupos de capacitadores
no era solo conveniente sino practico, particularmente en los servicios
de salud. La expansion de Bl se acelerd de forma imprevista y era muy
dificil cubrir la capacitacion del nuevo personal. Esta situacion sumada
a la alta movilizacién de personal, no solo interferia con las agendas de
capacitacion y el progreso en la implementacion de las intervenciones,
sino que la calidad de la informacién generada en los procesos de mo-

nitoreo y evaluacion se veia amenazada.

Los grupos de capacitadores fueron conformados por areas tematicas y
por localizacion geogréfica. Estos grupos asumieron la responsabilidad
de capacitar al nuevo personal. Los servicios de salud y las comuni-
dades que progresaban con mayor éxito se convirtieron en centros de
pasantias para este personal. Esta estrategia representd un mecanismo
valioso para la expansion y ayudo a reducir en parte el efecto producido
por los continuos traslados del personal capacitado. Posteriormente, el
avance de Bl de abajo hacia arriba, trajo consigo algun tipo de apoyo
para retener personal clave para el programa.

Con variaciones en contenidos de acuerdo con los grupos y las condi-
ciones, todos los actores fueron capacitados con base en los siguientes

temas:

e El derecho del nino a un buen inicio en la vida
e Marco conceptual del programa Bl

e  Conceptualizacion del crecimiento y desarrollo temprano

e Actitudes y comportamientos

* Metodologia participativa

e Monitoreo del crecimiento y desarrollo

e Vigilancia comunitaria

e Cuidado de la madre embarazada y lactante
e Cuidado del nifio

e  Estimulacion psico-afectiva

Lecciones Practicas

La experiencia muestra que el éxito de un programa participativo de-
pende mas de las habilidades, el entusiasmo y la sensibilidad del per-
sonal que de cualquier otro factor individual. Para lograr estos cambios
se necesita una capacitacion intensiva y de alta calidad y un apoyo
sostenido a través de todo el proceso. El reto esta en si las institu-
ciones estan dispuestas a brindar oportunidades para que el personal
pueda evolucionar y para que la innovacion y la experimentacion sean

alentadas.

Es improbable que la capacitacion tenga un efecto mas duradero si ella
no es concebida como parte de un proceso mas amplio de aprendi-
zaje institucional. Tal proceso puede requerir cambios importantes en
los comportamientos, normas y procedimientos que prevalecen en las
institucionales. Por lo tanto, un primer paso es reconocer la necesidad
de estos cambios, evaluar las politicas y practicas de capacitacion, con-
ceptualizar nuevas estrategias de capacitacion participativa, probar las

estrategias, documentar el aprendizaje y hacer los ajustes necesarios.




174. / LA CAPACITACION

Es importante igualmente, repensar sobre cudl es el objetivo de la ca-
pacitacion, en términos de la generacion de conocimiento que sea pro-
ductivo. En términos practicos, esto significa que los conceptos tedricos
deben ser confrontados con la practica en la realidad de la gente. Es
esta confrontacion la que produce experiencias y es la acumulacion de
experiencias lo que permite el aprendizaje. EI conocimiento se convierte
en producto solo cuando el conocimiento de cada uno se combina con
el conocimiento de los demas, se organiza de manera eficaz y se pone
en comun sus experiencias con otros trabajadores para lo cual hay que
compartir, discutir, reflexionar y demostrar. En este sentido, el conoci-

miento es una comunicacion viva.

La capacitacion participativa ofrece al trabajador la posibilidad de construir
nuevo conocimiento, junto con el capacitador/facilitador y los demas parti-
cipantes, cada uno de los cuales tiene su propio conocimiento derivado de
su experiencia personal. La diversidad de los participantes en el debate se
convierte en un factor clave, porque de la individualidad nacen las grandes
ideas. Su aporte al conocimiento se basa en la cooperacion, en la manera
en que ellos interactlan para apoyarse, motivarse y estimularse unos a

otros. La movilizacion del conocimiento es una ventaja.

La solidez del aprendizaje participativo radica en que, ademas de la
construccién de conocimiento, se construyen valores o cédigos sociales
(o morales) que le permiten al capacitado ver el mundo que le rodea con
nuevos 0jos, sentir que es posible ser solidario y competente al mismo
tiempo y crear su propio paradigma social. Implica ayudar a los capacita-
dos a tener claridad del porqué quieren aprender, porqué han de buscar

algo nuevo o qué los motiva a desarrollar nuevas o mejores habilidades.

En la capacitacion participativa el participante da y toma, buscando
siempre avanzar, pero estando seguro de que logrd el objetivo de la
capacitacion. El capacitador/facilitador juega aqui un papel importante,
en términos de distinguir la efectividad de la capacitaciéon a nivel de las
habilidades y las actitudes adquiridas y la efectividad a nivel de la ac-
cién. Esto implica que debe acompanar el proceso de la practica, lo cual
puede hacerse combinando dos técnicas: observacion de la practica
y sesiones de analisis y reflexion sobre los resultados de la experien-
cia préactica. No tener en cuenta este aspecto puede imponer limites al
aprendizaje, especialmente en ambientes institucionales con agendas

cargadas, limitados recursos y alta movilidad de personal.
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LA COMUNICACION

El desarrollo se esta moviendo mucho mas lejos, de la persuasion a
la comunicacion, en forma de dialogo y aprendizaje de la experiencia.
Busca formas funcionales de contrarrestar los flujos de informacion
de arriba hacia abajo, con estructuras de comunicacion participativa
mas viables en las comunidades.

Nora Quebral

Comunicacion Participativa

La comunicacion social ha sido abordada por diferentes disciplinas y
desde diferentes enfoques como la sociologia, la psicologia y la antro-
pologia, entre otras. Muchos comunicadores y otros profesionales de
estas ciencias han invertido considerable tiempo y esfuerzo en buscar
medios y formas adecuadas de aproximarse a la gente para tratar de
mejorar su conocimiento y sus practicas de vida. A pesar del enorme
debate, existen todavia muchos vacios en relaciéon con la utilidad prac-
tica de estas experiencias. Uno de los problemas es la atencién de-
dicada, quizas en forma excesiva, a la tecnologia de los medios mas
bien que a su contribucién real al alcance de metas sociales. Buscando
beneficiarse de la experiencia de otros, algunos profesionales han adop-
tado modelos, en forma parcial o total, con la esperanza de alcanzar
los mismos resultados, hecho que en la practica no ha sucedido. La
evidencia muestra que la principal falla ha sido el poco conocimiento
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de los contextos culturales que favorecieron ciertas estrategias y que
fueron las que produjeron los resultados esperados.

Si bien las tecnologias de comunicacion son importantes, es igualmente
cierto que si éstas no guardan coherencia con los contextos culturales y las
necesidades de las audiencias se corre el riesgo de empobrecer, mas bien
que enriquecer, las formas tradicionales y autbnomas de auto-expresion,

las iniciativas locales y la identidad cultural de la gente.

Segun algunos autores, la efectividad de la comunicacion se mide por
la calidad del mensaje, la recepcion, la interpretacion, la decision y la
accion (Sinha, 1999). Pero, ¢cuanto del conocimiento y la informacién
que se transmite pasa a ser parte de la vida cotidiana de las personas?.
Esta ha sido y seguiréd siendo una preocupacion que amerita mayor in-
vestigacion. La temporalidad de los proyectos, la ausencia de evalua-
cion relevante y la dificultad para precisar los efectos especificos de la
comunicaciéon son algunos de los factores que necesitan ser abordados
en el futuro. La pregunta sobre la habilidad de un medio de comunica-
cién para movilizar a la gente a actuar con base en la informacion que
le suministra, necesita ser considerada. No es lo mismo la efectividad
a nivel de las actitudes que la efectividad a nivel de las acciones. La
gente puede estar convencida de querer cambiar en cierta forma, pero
hay factores que intervienen en la decision de actuar en cierta direccion
(Kasoma, 1999).

Concepto y Caracteristicas

La comunicacion se concibi® como una intervencion de apoyo al tra-
bajo de los demas componentes. Sus objetivos fueron: (i) incrementar
el conocimiento, el entendimiento y las habilidades de las familias y co-
munidades para el manejo de problemas y situaciones, (i) expandir las
relaciones de la comunidad y las actividades que influencian el cuidado
apropiado de la madre y el nifo vy (i) facilitar y expandir las relaciones

internas y externas del programa.

El componente hizo énfasis en las relaciones que existen entre la comu-
nicacion educativa, el mejoramiento de practicas, comportamientos vy
actitudes y los resultados de impacto y de proceso. Se fundamentd en
el concepto de que el incremento del conocimiento e informaciéon con-
tribuye al mejoramiento de practicas de cuidado de la madre y el nifio
y de los ambientes que favorecen el CDT, estimula el compromiso del
personal para dar lo mejor de su capacidad, puede atraer la atencion
de decisores y lideres politicos, organizaciones y programas sociales y
moviliza recursos y apoyo dentro y fuera del programa.

Para la comunicaciéon educativa se disend un plan estratégico con linea-
mientos conceptuales y operacionales, lo suficientemente flexibles para
permitir los ajustes necesarios. Esta estrategia se caracterizé por ser
formativa, propositiva y, por sobretodo, participativa tanto en la creacion
como en la transmisién de los mensajes. Tuvo en cuenta la estructura
de los mensajes y la habilidad de la gente para procesarlos y aplicarlos
efectivamente. Demandd constantes ajustes dependiendo del tiempo,

del lugar y de la evaluacion del progreso. Fue un instrumento que dio
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fuerza y direccién para movilizar el compromiso colectivo y motivar el

uso de recursos y energias para alcanzar las metas.

A pesar de la flexibilidad implicita en los lineamientos, en la fase ini-
cial se presentaron algunas incongruencias entre la teoria y la accion.
Entre otras razones, se encontré que la diversidad de los contextos
culturales mostraron ser mas complejos de lo que en el inicio se pudo
percibir. Por ejemplo, se intentd desarrollar un boletin escrito dirigido a
las autoridades y promotores de salud que pudiera orientar sus activi-
dades en la comunidad, el cual prob6 ser inapropiado. A pesar de que
hubo participacion de promotores en su produccion, tenia muy pocos
textos escritos, utilizd vocabulario local y se evalud en una muestra de
comunidades, la comprension de los mensajes fue muy baja. Esto llevd
a descartar cualquier medio escrito y a comprender mejor que en los
contextos de pobreza, la comunicacion va mas alla de simplemente in-

crementar el acceso de la gente a la informacion.

Audiencias y Estrategias

Se consideraron tres grupos de audiencias con una amplia gama de ac-
tores: (i) madres y padres de familia, agentes y autoridades comunales;
(i) equipo de consultores, personal de ONGs facilitadoras, autoridades
y personal de salud; (iii) autoridades municipales, periodistas y comu-
nicadores locales, organizaciones sociales y agencias de cooperacion.
La comunicacion educativa para el aprendizaje correspondié al primer
grupo, la comunicacion interna al segundo y la comunicacion externa al

tercer grupo.

Las estrategias de comunicacion utilizadas para los tres grupos de au-
diencias se desarrollaron en forma armoénica. Esto significd que sobre
la base de los ejes tematicos del programa se selecciond un grupo pe-
queno de temas y de practicas, sobre los cuales se centraria toda la
comunicacion. Significd que aunque los mensajes comunicados a cada
grupo eran diferentes, ellos enfatizaban los mismos aspectos centrales
promovidos por el programa. Este sistema hizo posible que se hablara
el mismo idioma y se creara una red de comunicacion armonica entre
los tres grupos, lo cual tuvo efectos sorprendentes en la promocion del
CDT, la credibilidad del programa y el interés por ampliar la informacién

transmitida.

Comunicacion Educativa

Esta estrategia estuvo dirigida a los participantes del programa: madres,
padres, familias y comunidades. Su objetivo fue fortalecer el conoci-
miento y las habilidades para la prevencion y el manejo de factores de
riesgo que afectan el CDT vy las préacticas de cuidado de la madre y el
nino. El analfabetismo de las mujeres predominante en las comunida-
des rurales, especialmente andinas, favorecié la preferencia de medios
como la radio, el periddico mural y la utilizacion de los medios comunita-
rios disponibles. Los mismos mensajes fueron transmitidos a las mismas
audiencias por los diferentes medios, en forma simultanea y repetitiva,

por periodos que oscilaron entre uno y dos meses.

En el desarrollo de los mensajes se tuvieron en cuenta los siguientes

pasos:
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e Definicion de los principales problemas y necesidades (Estudio
cuantitativo)

e Evaluacion y consulta con las comunidades sobre los problemas,
causas, limitaciones, puntos de resistencia en las practicas y com-
portamientos, y apreciaciones de la comunidad sobre ellos (Estudio
cualitativo)

e Construccion de mensajes con la participacién de promotores de
salud

e Entrega de mensajes con la participacion de miembros de la
comunidad

e Evaluacion de la recepcion, comprension y adopcion de mensajes

(Evaluaciones intermedias)

Aunque la cobertura, la entrega y la comprension de los mensajes fue-
ron criterios utilizados para evaluar la efectividad de la estrategia, fue
dificil precisar la influencia de los medios en el cambio de practicas y
actitudes. Dos razones vale la pena resaltar. En primer lugar, los compo-
nentes de monitoreo del crecimiento y la vigilancia comunitaria tuvieron
un componente educativo utilizando medios no masivos lo cual hace
dificil separar los efectos de uno y otro. En segundo lugar, la efectividad
de los mensajes debe ser evaluada a nivel de la acciéon y esto es algo
que amerita investigacion adicional. Un intento del programa para reali-
zar esta investigacion fue iniciado, llegando solo hasta la preparacion de
la propuesta técnica por un grupo externo especializado. Lamentable-
mente, la falta de recursos financieros y de tiempo no permitié continuar

con el proceso.

1. Radio

Las dificultades técnicas y financieras para contar con medios audiovi-
suales como la TV y el video en comunidades rurales, hacen que la radio
siga siendo el principal medio masivo en las zonas andinas y amazoni-
cas. A pesar de las dificultades econdmicas existentes en estas zonas,
casi la totalidad de las comunidades posee un radio como unico medio
de comunicacion con el mundo externo y estan familiarizadas con las

emisoras radiales existentes.

En cada una de las zonas se seleccionaron emisoras radiales bajo tres
criterios: audiencia amplia, probado compromiso social y reconocimien-
to local. Se seleccionaron 7 emisoras en la zona andina y una en la
selva. Dos de las emisoras tenian cobertura en la mayor parte del pais,
mientras que las otras cubrian toda la poblacién de las provincias y
localidades, permitiendo de esta manera que los mensajes llegaran a

comunidades no involucradas en el programa.

Estas emisoras derivaban sus bajos ingresos de servicios de noticias y la
ayuda esporadica de algunas organizaciones, por lo cual su tecnologia
era precaria y el personal no tenia capacitacion adecuada. El programa
suministrd algun apoyo financiero para el fortalecimiento de la tecnolo-
gia existente y capacitoé al personal en el desarrollo de competencias.
Los talleres de capacitacion se convirtieron en espacios creativos para
el manejo de la radio y de otros medios. Las competencias desarrolla-

das incluyeron las siguientes:
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Competencia ética, para reconocer, promover y trabajar en favor de los

principios y valores de Bl, para diferenciar lo accesorio de la trascendente,
lo que conviene mas al colectivo o la comunidad y para trabajar la comu-

nicacion con una perspectiva democratica y con un sentido de derechos.

Competencia técnica, para dominar y manejar apropiadamente los instru-

mentos y materiales tales como cabinas de edicion, digitalizacion, ploteo,
material de audio, ampliaciones y reproducciones de material grafico.

Competencia expresiva, para manejar el lenguaje apropiado para cada
medio. Se trabajaron diversidad de géneros, codigos y formatos hacien-
do claridad entre la oralidad, la gestualidad, la corporalidad, el material
fotogréfico y los materiales de procedencia electronica.

Competencia para analizar y comprender, para el desarrollo de la auto-

critica a través de una mirada interior conocido en el campo de la antro-

pologia visual como ‘procesos de auto-objetivacion.”

Competencia de comunicacién, para el manejo conceptual de los men-

sajes combinado con la reflexion para integrarlos a la préactica.

Competencia de gestion, para la accion social, la auto-gestion y la ge-
neracion de iniciativas para adaptar las estrategias a las caracteristicas
locales y la capacidad institucional.

La produccion de mensajes partio de los problemas y necesidades iden-
tificados en el estudio de practicas y tuvo la participacion de agentes

comunitarios. Los mensajes fueron transmitidos en forma de cunas ra-

diales y revistas radiales con la participacion de las voces de agentes
comunitarios y de algunos personajes locales. Todo el proceso, desde
la produccion hasta la recepcion y comprension de los mensajes, fue
asesorado por la comunicadora del programa y supervisado y evaluado

por una ONG especializada en comunicacion radial.

En total se trabajé con 8 organizaciones radiales, 7 en la zona andina
y 1 en la selva. Con ellas ser realizaron convenios similares a los de las
ONGs facilitadoras de la vigilancia comunitaria. La cobertura geografica

de las emisoras fue la siguiente:

Departamento Emisora Cobertura

Apurimac INTI RADIO Toda la provincia de Abancay
ESTACION SOLAR Nivel nacional en Onda corta
Abancay en Onda media
RADIO PANORAMA  Toda la provincia de Andahuyalas
Cajamarca RADIO CHOTA Provincia de Chota y zona de
Minas en Cajamarca en O.M
Gran parte de Perti en O.C
RADIO CAMPESINA  Norte del Pert y Cajamarca

Cusco RADIO INTI RAYMI 18 provincias
RADIO SICUANI Todo Peru en Onda corta
Loreto LA VOZ DE LA SELVA 7 provincias

(80% del deparamento)
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2. Periddico mural comunitario

El Periddico mural es un medio o herramienta para transmitir mensajes
educativos a base de fotografias en blanco y negro tamafio jumbo, sin
ningun texto escrito. Las fotografias son tomadas en la misma comuni-
dady colocadas en una tabla de madera, cartdn u otro material resisten-
te pero liviano. Las fotografias son ordenadas de acuerdo con el mensa-
je que se desea transmitir, en nimero no mayor de 5 o0 6. La preferencia
del color blanco tiene como fin evitar la desviacion de la atencién hacia

los colores de las imagenes.

El periddico mural se manejé como un proceso de comunicacion alter-
nativa, horizontal, y participativa con las siguientes caracteristicas:

e Utiliza tecnologias artesanales

e Esta dirigida a un publico especifico

¢ Reivindica el mundo de los signos y significados de dicho grupo cul-
tural, asi como su manera particular de expresarlos

e Promueve e invita a la accién colectiva

Lo esencial en la comunicacién horizontal es que el proceso comuni-
cativo se orienta hacia la construccion, discusion, interpretacion y bus-
queda de la accion social concreta. La potencialidad y la fuerza misma
del proceso comunicativo es un medio para que la gente se ocupe de la
discusion e interpretacion de los aspectos del CDT y desarrolle su ca-
pacidad autocritica, a partir del ejercicio de “verse” para poder orientar
su accion social. Reivindica el mundo de los signos y significados de un

grupo cultural asi como su manera particular de expresarlo.

La fotografia activa los mecanismos de la memoria y fija el recuerdo.
Esta reanimacion del pasado permite cobrar conciencia del tiempo y de
la relacion entre pasado y futuro. Su uso como medio de comunicacion
educativa reposa fundamentalmente en la capacidad de leer la imagen y
de reconocer en ella los elementos que permiten crear un razonamiento
a partir de las vivencias que impactan. El uso de la camara fotografica
ha mostrado ser especialmente Util en el andlisis transcultural de las
practicas de crianza, superando ademas en plasticidad, riqueza, belleza
y efectividad a los afiches, boletines y otros medios graficos y escritos

tradicionalmente utilizados.

La complementariedad, reiteracion y secuencia, condiciones fundamen-
tales sobre las cuales se asienta la relacion entre fotografia y antropo-
logia visual, asi como los principios de integracién, participacion y sos-
tenibilidad promovido por Bl, fueron la base sobre la cual se desarrolld
este medio. El desarrollo del periddico se hizo en dos fases, la primera
de las cuales se implementd como una fase de aprendizaje bajo la di-
reccion de un fotdgrafo documentalista quien tenia experiencia previa en

el Peru. Las actividades de esta primera fase incluyeron las siguientes:

Zonificaciéon.- Se establecieron estratégicamente 10 zonas geograficas
cada una de las cuales tuvo un area de influencia y un promotor de
salud coordinador, quien mas tarde se convertiria en fotégrafo comu-
nitario. Estos promotores fueron seleccionados por las comunidades
bajo criterios de: reconocimiento, aceptacion y autorizacion para tomar
las imagenes; habilidades en el desarrollo de tareas relacionadas; es-
tabilidad en la comunidad; interés en asumir las responsabilidades y
disponibilidad de tiempo.
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Capacitacion.- Los promotores seleccionados, las ONGs y el equipo
local del programa fueron capacitados por el fotdgrafo profesional en la
toma de fotografias, construccion de mensajes, manejo de archivos de

fotografia y manejo del taller de produccion.

Taller permanente.- Este fue un espacio de trabajo creado para producir

y evaluar el periddico con la participacion de los promotores y el per-
sonal capacitado. Las tareas incluyeron: reflexion, discusion y acuerdo
sobre los mensajes a ser transmitidos; seleccion y organizacion de las
fotografias sobre la tabla; y evaluacion de resultados. El periédico se

producia cada dos meses.

Circulacion y difusion.- Cada numero del periddico era circulado entre las

comunidades donde permanecia por espacio de un mes, al final del cual
era circulado a otras comunidades. En la comunidad, el peri¢dico era co-
locado en el centro de vigilancia y en otros lugares estratégicos para faci-
litar el acceso de todos los miembros. Cada periddico era utilizado en las
actividades educativas dentro del componente de vigilancia comunitaria.
En algunas zonas, el periddico se colocd en otros lugares publicos como
barberias, muro exterior de bodegas y plazas de mercado.

Con base en el aprendizaje logrado, la segunda fase introdujo algunas
variaciones. El promotor fotégrafo asumio la responsabilidad de todo el
proceso con la supervision y asesoria del comunicador y de las ONGs.
A cada promotor fotdgrafo se le entregd una camara fotografica, rollos y
otros materiales. Las camaras se distribuyeron de acuerdo con el nUme-
ro de comunidades cubiertas por las zonas. Estas camaras pasaron a

ser propiedad de las comunidades al igual que los archivos fotograficos.

Probablemente el peridédico no fue muy efectivo en alcanzar grandes
coberturas mas alla de las comunidades de Bl porque las copias eran
limitadas. A pesar de la frecuente demanda para incrementar la pro-
duccién, no fue posible asumir los costos involucrados. Sin embargo,
este medio rompid todos los esquemas tradicionales y generd tantas
reacciones positivas que después de cierto tiempo de circulacion, mas
y mas comunidades vecinas empezaron a tomar interés en ver el perio-
dico, a hacer preguntas y a intercambiar informacion con los promotores
fotografos. Los procesos de toma de imagenes pronto se convirtieron
en espacios sociales donde se intercambiaban comentarios, preferen-

cias y sugerencias.

Muchas emociones y situaciones humanas afloraron, porque por prime-
ra vez la gente podia verse asi mismos en una fotografia. Por ejemplo,
para el tema de estimulacion a la madre, hubo mujeres que solicitaron
mas escenas donde el padre expresaba su afecto a la madre con un
abrazo o una caricia. Esto respondia a una necesidad sentida de afecto
0 deseo oculto de las mujeres, debido a que en la cultura andina estas
demostraciones son muy escasas 0 no “permitidas” en espacios pu-
blicos. Fue interesante observar, ademas, que las imagenes tomadas
por los promotores eran mucho mas reales, en términos de las escenas
captadas, no solo por su capacidad para elegir escenas susceptibles
de representar mas cercanamente su propia cultura, sino por construir
escenas que les permitiera expresar y transmitir significados de los cam-

bios que se iban logrando.

Aunque se presentd algun debate sobre la sostenibilidad del peridédico

al finalizar el programa, este debate se tornd en un espacio de reflexion
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sobre el uso de la fotografia como una técnica educativa que puede per-
manecer en el tiempo. En otras palabras, el periddico como tal puede
desaparecer fisicamente en el tiempo, pero las memorias y mensajes
quedan. Las fotografias guardan un cumulo de memorias, relativas al
aprendizaje, las cuales dificimente podran ser olvidadas. Es en este
sentido que se entendid la sostenibilidad del periddico: la potencialidad
y la fuerza misma de las fotografias termina siendo un pre-texto para
que la gente se ocupe de hablar, discutir y reflexionar a cerca de los

mensajes que ellas encierran.

3. Otros medios comunitarios

Los medios comunitarios tales como los altoparlantes fueron utilizados
en combinaciéon con la radio y el periédico. La familiaridad de las comu-
nidades con estos medios facilitd su uso educativo y contribuyd a crear
una dinamica interesante al estimular la participacion de mas miembros

de la comunidad.

Comunicacion Interna

Partiendo del principio de que la comunicacion esta en la base de todas
las actividades humanas, el objetivo de la estrategia de comunicacion
interna puso especial énfasis en el desarrollo de relaciones inter-per-
sonales que motivaran la colaboracion y el apoyo mutuo de todos los
involucrados, para satisfacer las necesidades del programa y las necesi-
dades profesionales e individuales. La negociacion para la consecucion

de acuerdos dentro de un ambiente de respeto mutuo, estuvo siempre

presente. La estrategia estuvo dirigida a los ejecutores del programa:
autoridades de UNICEF y USAID, personal del programa, personal de
servicios de salud y de ONGs aliadas.

La eficiencia y la bondad del sistema de comunicacion requirié tener en
cuenta ciertos criterios, como por ejemplo conocer y entender las ne-
cesidades de informacion de los involucrados en el programa, tratando
de dar mas atencion a la demanda que al suministro de informacion;
manteniendo una comunicacion fluida, abierta y permanente para forta-
lecer el compromiso y la confianza; evitando el exceso de canales y de
informacioén circulando; disponiendo de informacion correcta antes de
ser circulada y desarrollando comportamientos de escucha para vencer
las barreras en las relaciones resultantes de sesgos personales.

La comunicacién entre las personas que trabajan por un objetivo comun
tiene una enorme importancia, no solo por su contribucién al alcance
de las metas sino porque contribuye al desarrollo profesional y al creci-
miento personal de los involucrados. Esto fue muy evidente en Bl y tuvo
Su expresion de varias maneras: agregé mas valor al trabajo; produjo
mas satisfacciones personales; incrementé el rendimiento individual y
colectivo; estimuld el aprendizaje mutuo; y permitié construir equipos
cohesionados, con personas que se sintieron contentas, satisfechas y
optimistas. Estos fueron mecanismos eficaces para publicitar el progra-
ma. Un trabajador que disfruta de su trabajo habla positivamente de él y

aporta nuevos valores a las personas que les rodean.

Los medios mas utilizados dieron preferencia a la comunicacion cara-a-

cara para conflictos y problemas personales, y la comunicacion escrita,
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el didlogo participativo y reuniones de discusion para aspectos rela-
cionados con el desarrollo del trabajo. Hasta donde fue posible, estos
medios se manejaron con una politica de puertas abiertas, respuestas
rapidas a requerimientos y contactos regulares entre los consultores, los

especialistas y los trabajadores locales.

Comunicacion Externa

La estrategia de comunicacion externa tuvo como objetivo hacer abo-
gacia para promover el CDT vy el fortalecimiento de las politicas publicas.
Estuvo dirigida a decisores politicos, lideres de programas, profesiona-
les, autoridades y organizaciones sociales y agencias de cooperacion. La
atencion de la estrategia se concentrd en construir una vision comun del
CDT y hacer que autoridades, lideres y profesionales de otros programas
llegaran a conocer el impacto de las acciones. Esto significd abogacia con
individuos y organizaciones clave para mostrar que los cambios promo-
vidos por Bl iban mas alla de aplicar nuevos métodos y procedimientos.

Los principales medios utilizados incluyeron reuniones para compartir re-
sultados; presentaciones en foros y eventos nacionales e internacionales;
visitas a los centros de vigilancia comunitaria y exposiciones fotograficas
utilizando el material de imagenes producido por el Periddico mural. Dos
experiencias vale la pena mencionar. La primera se refiere al excesivo
numero de personas y organizaciones que visitaron algunos centros de vi-
gilancia comunitaria, especialmente aquellos considerados mas exitosos.
Aunqgue la motivacion de algunos visitantes extranjeros generd recursos

adicionales para el programas, este exceso causd en algunos casos in-

convenientes por el tiempo demandado a las ONGs vy las autoridades y
agentes comunitarios para atender las visitas, mientras que en otros ca-
so0s estimuld un protagonismo que fue desafortunado por la inexperiencia

de las comunidades en el manejo adecuado de estas situaciones.

La segunda experiencia se refiere al éxito de las exposiciones fotografi-
cas como medio efectivo de informacién y abogacia. El formato de las
exposiciones utilizd las edades criticas en la evolucion del CDT, resaltan-
do las préacticas positivas en los ambientes familiares y comunitarios y
en los servicios de salud. De esta manera, los visitantes pudieron tener
una idea completa del trabajo y de los resultados. Las exposiciones
se hicieron en lugares estratégicos tales como el Congreso de la Re-
publica, el Ministerio de Salud, una Galeria de Arte y algunas alcaldias

municipales.

La importancia de utilizar medios estratégicos para abogacia radica en
que los lideres y decisores clave se motivan e influencian mas viendo
en la practica el qué, el porqué y el como de estrategias innovadoras y
los resultados exitosos que se pueden producir. Otros medios escritos
como los estudios cualitativos, un material de referencia sobre CDT y un
libro de fotografias sobre el tema, fueron un complemento importante de

los demas medios de abogacia e informacién citados.

Lecciones Practicas

La comunicacion para el crecimiento y el desarrollo humano significa

compartir el ambiente humano en la cual los miembros de una comuni-




196. / LA COMUNICACION

dad o grupo toman parte como iguales. Es mas que una actividad en la
cual las audiencias estan adquiriendo informacién, conocimiento y ha-
bilidades que los capacitan para cambiar ellos mismos, sus ambientes,
sus formas de vida y sus percepciones acerca de ellos mismos y de sus
relaciones con los demas. Como el conocimiento, la comunicacion debe

construir sobre lo que las audiencias saben y valoran.

Los medios de comunicacion deben buscar no solo que los mensajes
lleguen a las audiencias, sino que el mensaje sea realmente entendido
y aceptado por la gente, como para llegar a influenciar o cambiar los
comportamientos y actitudes de la gente. En este sentido, hay vacios

en como evaluar la efectividad de la comunicacion.

La comunicacion esta en el centro del trabajo con otros, bien sea que
se esté liderando, asesorando, manejando conflictos, resolviendo pro-
blemas o situaciones, o construyendo relaciones. El proceso de hablar
debe guardar equilibrio con el proceso de oir atentamente para mante-

ner buenas relaciones.

El desarrollo de competencia ética, técnica, expresiva, analitica y co-
municacional en quienes tienen el papel de comunicadores, sean estos
profesionales, técnicos o agentes comunitarios, debe preceder y acom-

panar el proceso de produccién y entrega de mensajes educativos.

Mantener una comunicacion fluida y abierta entre las personas involu-
cradas en la ejecuciéon de un programa, facilita enormemente el trabajo
y estimula un ambiente de colaboracion mutua para lograr los mismos

objetivos. Para el programa, esto implica recursos para informacion y

mecanismos para compartirla, facilitar espacios para relaciones interac-
tivas a diferentes niveles y ayudar a la gente a entender que su involu-
cramiento puede promover el crecimiento personal y profesional. Para el
personal, significa voluntad de ayudar a otros y de contribuir a enrique-
cer las relaciones a través de ajustes a sus propios comportamientos y
actitudes.

La comunicacion externa para el desarrollo de alianzas y abogacias,
basadas en ganancias mutuas, es esencial para mantener colaboracion
y apoyo a la promocion del CDT. Para alcanzar este objetivo, los alia-
dos deben ser receptivos en forma tal que puedan reaccionar a nuevas
iniciativas, influenciar decisiones, contribuir a la solucién de problemas,
y proveer liderazgo y contactos adicionales que permitan afectar positi-
vamente el CDT.
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Es en la paradoja de la toma de decisiones que la accion efectiva
nace de la reaccion. Solamente cuando las personas, las organiza-
ciones y la gente toman informacion del ambiente y reaccionan a
las condiciones cambiantes, es cuando ellos pueden actuar en ese
mismo ambiente para reducir la incertidumbre e incrementar la flexi-
bilidad discrecionaria. Lo mismo sucede para el decisor individual o
para los grupos que solucionan problemas.

Michael Q. Patton, 1997

La definicion del marco conceptual de un programa es importante para
saber con claridad lo que se quiere alcanzar y cémo alcanzarlo. El siste-
ma de monitoreo y evaluacion (SME) permite confirmar si lo que se bus-
caba finalmente se alcanzd. De aqui que se deriva que el SME sea una
herramienta muy valiosa para el buen manejo de un programa porque,
sobre la marcha, provee la informacién necesaria para tomar decisio-
nes oportunas y adecuadas. Ayuda a recordar sistematicamente cuales
son los pilares de la estructura estratégica: los problemas, la vision y lo
valores del programa. Cometer errores no es reprochable; no aprender
de los errores pasados porgque no se tuvo un sistema de monitoreo y

evaluacion apropiado, si lo es.

Aunque la gran mayoria de los programas sociales hacen esfuerzos por
incorporar en su estructura actividades de monitoreo y evaluacion, solo

en pocos casos se logra que este componente se convierta en una
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necesidad de rutina, mas bien que en una imposicién o una exigencia
de los directores 0 donantes. La concentracion de la atencion, a veces
exagerada, en hacer actividades y generar productos para cubrir metas
de coberturas, acaban por convertir el monitoreo y la evaluacion en sis-
temas de control que son percibidos por el personal como una amenaza
a su estabilidad laboral. En otros casos, la evaluaciéon consiste en lle-
nar formularios extensos que generan informaciéon poco util que termina

siendo archivada sin ser utilizada (Patton, 1999).

Concepto y Caracteristicas

Aunque el término monitoreo y evaluacion tiende a verse como una sola
cosa, ellos son diferentes pero relacionados entre si. EI monitoreo fue
concebido como la recoleccion sistematica de informacion a medida
que el programa avanzaba. Su principal objetivo fue hacer juicios acerca
del progreso para mejorar la eficiencia y la efectividad, tomar acciones
correctivas y programar acciones futuras. Se pregunté sistematicamen-
te si los procesos de implementacion eran coherentes con los objetivos
y metas propuestas, si habia cosas que funcionaban mal y ayudd a
mantener el trabajo en su ruta correcta. Se preocupd de proveer una

base Util para la evaluacion.

Por su parte, la evaluacion se concibié como la comparacion entre los
resultados de impacto que se estaban obteniendo y los resultados de
impacto que se planearon alcanzar. En otras palabras, valoré los resulta-
dos y se preguntd constantemente si se estaban produciendo los cam-

bios deseados, en otras palabras, si se estaban satisfaciendo las nece-

sidades de los participantes, en forma tal que estuviera haciendo una
diferencia en la calidad de vida de los ninos, las madres y sus ambientes
familiares y comunitarios. En este sentido, la evaluaciéon fue formativa
porque se con la intencién de mejorar las estrategias de funcionamien-
to y porque se constituyd en una fuente permanente de aprendizaje
(Patton, 1999).

Como sistema, tanto el monitoreo como la evaluacion estuvieron dirigi-
dos al aprendizaje y se focalizaron en mejorar la eficiencia, la efectividad
y el impacto. La eficiencia significé mirar si los insumos (dinero, tiempo,
personal, capacidades, métodos) eran apropiados en términos del re-
sultado. La eficacia significd mirar el grado al cual el programa alcan-
zaba los objetivos y metas especificas propuestos. El impacto significd
mirar si el programa era realmente Util en producir los cambios espera-
dos, es decir, silos derechos de los nifios y las madres eran satisfechos

con la calidad esperada.

El SME se caracterizé por ser parte integral de los procesos de imple-
mentacion, por ser participativo y formativo, por ser acumulativo para
permitir el aprendizaje y por generar informacion oportuna y util para
los usuarios potenciales del programa. Al funcionar como un sistema
regular y no como un plan maestro o una actividad, el monitoreo vy la
evaluacion ayudd en forma importante a repensar las prioridades, re-
direccionar los procesos y reprogramar los cursos de accion, en una

forma dinamica y armonica.
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Evaluacion de la Implementacion

1. Caracteristicas

El monitoreo y la implementacion, cubrié aspectos especificos tales
como: (i) insumos, personal, metodologia, tiempo; (i) calidad de los pro-
cesos, esto es, si ellos estaban centrados en la gente, si eran participati-
vos e integrados; (iii) productos, tales como, informacion, conocimiento
y metodologia mejoradas; (iv) resultados, tales como impactos y des-
empefo de la gente; y (v) informes o reportes, su difusion y utilizacion
(Patton, 1999; Shapiro, 1998).

Tanto los objetivos como las caracteristicas de las intervenciones, re-
quirieron contar con un SME planificado pero flexible de manera tal que
se pudieran hacer los cambios o ajustes cuando fuera necesario. Este

sistema demandod, entre otros:

e Establecer y definir indicadores de proceso y de impacto

e Definir las formas de generar informacion, como hacerlo, cuando y
a quiénes involucrar

e Analizar la informacion y utilizarla para la toma de decisiones

e Informar a las autoridades y aliados sobre la marcha y el manejo del

programa

En la préactica, el SME operd6 a través de ciclos de evaluacion- aprendi-
zaje-decision-ajustes. Esto demandd un trabajo arduo y conciente, para
hacer que el sistema fuera realmente una herramienta valiosa que ayu-

dara a identificar los problemas y causas, sugerir soluciones posibles,

generar preguntas y posibles respuestas, motivar a la reflexion sobre las
metas y como llegar a ellas, estimular a la acciéon y, por sobre todo, ayu-
dé a incrementar las posibilidades de hacer la diferencia en el desarrollo

del potencial de los niflos que viven en pobreza.

2. Tipos de Evaluacion

El programa utilizé una combinacién de formas de evaluacion que inclu-
yeron: (i) auto-evaluacion; (i) evaluacion cualitativa; (iii) evaluacion parti-
cipativa; vy (iv) evaluacion externa. La informacion del analisis situacional
inicial se tomd como punto de partida e incluyd: evaluacion inicial de los
contextos locales; evaluacion de los programas de atencion de la madre
y el nifo en establecimientos de salud; evaluacion de las ONGs y de
sus comunidades, y el estudio de base de los indicadores contratado a

evaluadores externos.

Auto-evaluacion, funciond como auto-analisis o auto-reflexion critica del
personal del programa, sobre el avance y las practicas de trabajo con
el fin de aprender y mejorar comportamientos, actitudes y valores. Esto
demandd honestidad y un buen grado de valentia y humildad. Se hizo
en forma continua como parte de la rutina del trabajo y a través de

reuniones mensuales, trimestrales y semestrales, en forma individual y

grupal.

Evaluacion cualitativa, se refiere a dos estudios cualitativos realizados a

nivel de la familia y la comunidad, hechos por los nutricionistas y antro-
poélogos del programa: practicas y comportamientos de crecimiento y

desarrollo a nivel de la familia y la comunidad y practicas y motivaciones
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de los promotores de salud en las comunidades. Estos equipos fueron
capacitados, asesorados y apoyados por un antropélogo especializado
en investigacion cualitativa y el apoyo de las ONGs vy las autoridades
comunitarias. Un producto de la capacitacion fue el disefo del estu-
dio. Los métodos utilizados incluyeron entrevistas semi-estructuradas,
grupos focales, observacion directa, observacion participativa y otros.
Los estudios tuvieron un valor especial por la calidad y la utilidad prac-
tica de la informacién recogida, la cual empezé a ser usada en forma
inmediata en la implementacion de las intervenciones. Otra ventajas
incluyeron: el hecho de que los consultores y el personal de las ONGs
estuvieran familiarizados con las comunidades y manejaran el idioma
quechua en Cusco y Arequipa, lo cual facilitd que la gente se expresara
libremente y con confianza; la relativa rapidez en la recoleccion y ana-
lisis de la informacién, en comparacion con los estudios realizados por
grupos externos, que no conocen los contextos culturales y que tienen
que esperar un largo proceso de procesamiento, analisis y publicacion
de la informacion, antes de ser utilizada; y el bajo costo por cuanto los
gastos extras se concentraron en el acompanamiento del investigador.
Los detalles de estos estudios pueden ser consultados en la biblioteca
de UNICEF.

Evaluacion participativa, constituyé el grueso de la evaluacion de los
procesos de implementacion a nivel de los establecimientos de salud y
de las comunidades. Se integré desde un comienzo a la implementacion
de las intervenciones y evoluciond basado en las evaluaciones regulares
de los procesos de refleccion-accion y en el incremento del mejora-
miento logrado paso a paso, incluyendo la identificacion de soluciones

potenciales de rapida aplicacion para evitar interrupciones en el progre-

so. Se focalizd en mirar como se producia un cambio en una practica
0 en un aprendizaje, mas bien que concentrar la atencién en el cambio
en si mismo. El monitoreo y evaluacion involucré a personal de ONGs,
promotores de salud y consejeras comunitarias. Utilizd principalmente
didlogos participativos, observaciones participativas, grupos focales y

reuniones interactivas.

Evaluacion cuantitativa, incluyd: (i) tres evaluaciones del progreso en
la reduccion de la desnutricion cronica, de las practicas de CDT vy del
efecto de suplemento de hierro en nifios fueron realizados en una mues-
tras pequenas de comunidades andinas y de Loreto respectivamente;
y (i) monitoreo y evaluacion, hecho trimestralmente por el personal de
salud, de 7 indicadores de progreso en una muestra de establecimien-
tos de salud: Inicio del control prenatal; nimero de controles, segun el
protocolo establecido por MINSA; nimero de controles de crecimiento
y desarrollo del nifio, segun el protocolo de MINSA; incremento del peso
en la gestacion, bajo peso al nacer, desnutricion cronica y participacion
del padre en las visitas. Toda la informacién generada fue utilizada para
la toma de decisiones, y compartida y difundida interna y externamente.

Evaluacion externa, se refiere a la evaluacion final de los indicadores de

impacto y de proceso, contratado para tal fin. También se contraté un
estudio de casos y controles, para evaluar la eficacia del suplemento
de hierro utilizado en el programa para reducir la anemia por deficiencia
de hierro en las gestantes participantes. Se utilizé como indicadores la
hemoglobina vy la ferritina en una muestra de madres atendidas en los
establecimientos de salud participantes. Se evalu¢ igualmente la acep-

tabilidad y el consumo del suplemento.
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El sistema de monitoreo y evaluacion implicd que los evaluadores/faci-
litadores estuvieran en contacto permanente con la realidad en la cual
trabajaban y tuvieran un interés genuino en la informacién como un me-
dio para ser mas efectivos, mas bien que como un requerimiento del
programa. Su involucramiento activo les permitié probar sus propias
habilidades de evaluaciéon y aprender de sus propias experiencias. Entre
mas activa fue su participacion mas probabilidades hubo de utilizar la
informacion y mas alto el impacto en la emision de juicios y en la reduc-
cién de la incertidumbre al tomar las decisiones. Una de las ventajas de
este sistema es que la evaluacion facilita el desarrollo de juicios basados
en la experiencia practica, permite entender la situacion como un todo y
evoluciona un proceso de aprendizaje en forma organizada y coherente.
Dentro de este contexto, la naturaleza del monitoreo y la evaluacion
dependié mas de las circunstancias o situaciones locales que de un

modelo previamente determinado.

Para los facilitadores, este sistema de evaluacion fue su mejor medio de
capacitacion. Ellos tenian los conceptos basicos de la implementacion
y de la evaluacion y los modificaron para adaptarlos a las condiciones
locales, incorporando lo mejor de sus decisiones y 1o mejor de la sabi-
duria local. Fueron procesos de adaptacion mutua entre facilitadores y
participantes, en los cuales los métodos fueron modificados sobre la
marcha para adaptarse a las necesidades de unos y otros. Estar correc-
tos siempre no fue tan importante como mantener las acciones avan-
zando, mientras al mismo tiempo se evaluaban y analizaban los errores
y se encontraban formas para manejarlos. Aceptar los errores es parte
importante del aprendizaje y estimula la creatividad.

3. Manejo de la Informacion

El mayor volumen de informacion se generd a nivel de servicios de sa-
lud y a nivel de comunidades. Para el caso de los establecimientos de
salud, el manejo de la informacion enfrentd muchas dificultades por la
ausencia de una cultura de informacién en los servicios. Si bien existia
un software general en el Ministerio de Salud, la produccién de informa-
cion para indicadores especificos de crecimiento y desarrollo era muy
limitada, de baja calidad y no era utilizada para la toma de decisiones.
El mejoramiento en la calidad de los datos, en forma uniforme entre
los establecimientos de salud, fue muy lento por lo cual fue necesario
seleccionar una muestra entre los establecimientos que mostraron una
alta consistencia en los datos generados. A estos establecimientos se

les llamo centros centinela.

El monitoreo de los indicadores se hizo trimestralmente, entre el 2002
y el 2004. Con los resultados se prepararon reportes que fueron pre-
sentados y analizados en reuniones con las autoridades del sector. La
experiencia se tomé como base para la creacion de un subsistema de
informaciéon especifico para los programas de atencion a la madre vy el
nifo, incluida la preparacion de un software. La estrategia fue muy Util
para el monitoreo, pero desafortunadamente el tiempo disponible en el
programa no fue suficiente para la incorporacion de este subsistema
como parte de los servicios.

A nivel de comunidades se manejaron sistemas de informacion disena-
dos por los mismos agentes comunitarios, con el apoyo de las ONGs

facilitadoras. La mayoria de estos sistemas sorprendieron por la creati-
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vidad y la eficiencia en la recoleccién y el registro de la informacion. Los
principales indicadores monitoreados incluyeron: controles prenatales,
controles de crecimiento y desarrollo del nifio, infecciones diarréicas y
respiratorias, maltrato a la madre y al nifo, estimulacion del desarrollo,

vacunacion y otros.

Por el caracter de la informacion generada al interior de las comunida-
des, se considerd que ésta era propiedad de las comunidades, razén
por lo cual no fue utilizada para la preparacion de informes o reportes
externos. La informacion era registrada en forma manual en cuadernos
y presentada en cuadros de monitoreo en los centros de vigilancia para
ser compartida y analizada por las autoridades, los padres de los nifios
y otros miembros de la comunidad, y constituyd un insumo importante
para las ONGs facilitadoras, el personal de salud y el personal del pro-
grama. La informacion fue permanentemente utilizada por las mismas
comunidades para la toma de decisiones y para el aprendizaje. La infor-
macion era presentada peridodicamente en las asambleas comunitarias
y con frecuencia compartida con comunidades vecinas, estimulando asi

el interés de ellas por aprender.

La informacion generada a nivel nacional y departamental fue utilizada
para la preparacion de reportes mensuales y semestrales y constituyo
la base para toma de decisiones, ajustes, y programaciones. Adicional-
mente, se prepararon reportes semestrales de progreso para la agencia
donante y reportes anuales para UNICEF. Numerosos testimonios e his-
torias de vida fueron escritos y utilizados para abogacia a nivel nacional

e internacional.

Evaluacion de Resultados

Los resultados son entendidos aqui como una cadena de cambios en
las condiciones de los nifos y las madres y, mas especificamente, en
los factores que influencian el CDT. Un cambio implica entonces la sa-
tisfaccion de sus necesidades y esta ligado a una cadena de resultados
inmediatos, de proceso y de impacto. Los resultados son a su vez las
consecuencias de los procesos de implementacion. En este sentido,
puede decirse que los resultados dirigen los procesos y no lo contrario.

Todos los resultados de impacto y de proceso fueron evaluados a través
de un estudio externo contratado por convocatoria. El universo del estu-
dio estuvo conformado por todas las comunidades donde el programa
trabajo por mas de tres anos. Las comunidades fueron arbitrariamente
divididas en 221 conglomerados con un promedio de 15 nifios menores
de tres afios en cada de uno de ellos (150-160 en cada departamento)
con el fin de asegurar una precision con un intervalo de confianza del
95%. El calculo muestral se hizo por el método bietapico, seleccionan-
dose en una primera etapa 15 conglomerados y 5 adicionales por depar-
tamento, con excepcion de Loreto donde se hizo un censo total. En una
segunda etapa se fijo aleatoriamente una cuota minima de 15 hogares
con ninos menores de tres anos en cada conglomerado, con residen-
cia en la comunidad por al menos tres meses consecutivos previos a la
entrevista. Antes de iniciar el trabajo de campo se excluyeron 4 conglo-
merados de Cusco por inaccesibilidad geografica debido al mal tiempo.

Se visitaron 2,850 hogares, de los cuales se seleccionaron 930 hogares

que cumplian con los criterios de elegibilidad. Un total de 955 nifios en-
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tre O y 36 meses fueron evaluados, con una pérdida del 13.4%. Cusco
y Cajamarca presentaron las mayores pérdidas por el rechazo a la toma
de muestras de sangre. El 81% de los hogares reporté una permanencia
en la comunidad por tres 0 mas afnos. De total de nifios de la muestra,
el 11% correspondi¢ a nifos menores de 6 meses, 9.2% a nifos de 6 a
9 meses, y el 79.8 % de ninos entre 9 y 36 meses.

Dentro de cada conglomerado, el equipo de campo actualizd los croquis
disponibles a nivel de manzanas y viviendas. Luego de enumerar las vi-
viendas y seleccionar la vivienda de partida, se realizaron las entrevistas
en una secuencia aleatoria hasta completar el conglomerado. Para la re-
coleccion de los datos se utilizaron dos encuestas, una general y otra
abreviada, utilizando formularios que tenian las mismas caracteristicas de
los conglomerados. Para la determinacion de hemoglobina y retinol sérico
se tomaron muestras de sangre con Hemocues después de aplicadas
las encuestas, con el fin de asegurar una adecuada preservacion de las
muestras. En Cajamarca se tuvo un alto porcentaje de rechazos para la
toma de sangre y no fue posible ampliar el tamano de la muestra debido
a dificultades logisticas para conservar las muestras (disponibilidad de ni-
trégeno liquido) y problemas de accesibilidad geografica. En Cusco hubo
también rechazos pero se pudo ampliar la muestra de conglomerados.
Para evaluar la deficiencia de yodo se utilizd el consumo de sal yodada,
debido a que el grupo investigador no se comprometid a tomar muestras
de orina por las dificultades que este procedimiento demandaba.

Una vez revisados los formularios, los datos recogidos fueron ingresados
por digitacion de un sélo paso a una base de datos en formato MDB,

MS Access 1997, bajo control de integridad por definicion de limites y

dependencias en la estructura de las tablas, y el control de secuencia de
pantallas incluida en un segundo MDB, MS Access 2002. Se efectuaron
ademas procedimientos de limpieza y revision de consistencias median-
te consultas (queries). Los datos de retinol sérico fueron ingresados en
hojas XLS, MS Excel 2002, bajo proteccion de celdas y validacion de
datos, e importados a la base mediante enlaces de claves primarias.
Para el andlisis de los datos se hizo una exploracion descriptiva y grafica
inicial, con el fin de identificar rangos y criterios de agrupacion.

Indicadores de Resultados

Un total de 5 indicadores de impacto y 16 indicadores intermedios o de
proceso fueron evaluados, a través del estudio final y corresponden a
las metas programadas. Los indicadores de impacto fueron definidos de

la siguiente manera:

1. Porcentaje de nifios menores de 3 aflos que tienen desnutricion

croénica. Se refiere a los ninos que presentan baja talla para la
edad. El punto de corte utilizado fue de menos dos desviaciones
estandar.

2. Porcentaje de niflos menores de 3 anos que tienen desnutricidon

aguda. Se refiere a los niflos que presentan bajo peso para la es-
tatura. El punto de corte utilizado fue de menos dos desviaciones
estandar.

3. Porcentaje de nifos menores de 3 anos que tienen anemia por de-

ficiencia de hierro. Se refiere a los nifios que tienen el nivel de he-

moglobina sérica menor de 12 mg/dl.
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4. Porcentaje de niflos menores de 3 anos que tienen deficiencia de

vitamina A. Se refiere a los nifos que presentan retinol sérico menor
de 20 microgramos por decilitro.

5. Porcentaje de nifos menores de 3 anos que tienen deficiencia de

yodo. Se refiere a los nifos que presentan yodo en orina menor de
10 microgramos por decilitro.

Los indicadores de proceso fueron agrupados en 3 categorias: (i) for-
talecimiento del conocimiento sobre los problemas de CDT; (2) mejo-
ramiento de practicas y comportamientos a nivel de la familia y (3) me-
joramiento del acceso a servicios de salud. Los indicadores para cada
grupo de resultados son los siguientes:

Grupo 1: Atencion en salud

6. Numero de madres y padres que participan en el monitoreo del

crecimiento y desarrollo en establecimientos de salud. Se refiere a
la participacion en al menos 4 sesiones por afno para los ninos me-

nores de un ano y 3 sesiones para los ninos entre dos y tres anos.

7. Numero de familias que reciben informacion en forma sistematica.

Se refiere a las madres y padres que reciben informacion y mensa-
jes educativos a través del componente de comunicacion.

8. Numero de madres gue reciben consejeria sobre practicas de salud,
nutricion, higiene y estimulacion del desarrollo. Se refiere a la conse-
jeria en forma regular recibida a nivel del hogar o de la comunidad.

Grupo 2: Practicas y comportamientos mejorados a nivel de la familia y

la comunidad

10.

11.

12.

13.

14.

Duracién de la lactancia materna exclusiva. Se refiere al nimero

de ninos menores de 3 anos que reciben lactancia materna sin la
adicion de otros liquidos o alimentos.

Porcentaje de ninos menores de 6 meses que reciben lactancia ma-

terna exclusiva. Se refiere a los nifos que reciben lactancia materna
los primeros 6 meses sin adicion de otros liquidos o alimentos.

Porcentaje de nifios de 6-9 meses gue reciben complementacién ali-

mentaria apropiada. Se refiere a los ninos que reciben dos comidas
al dia con densidad y contenido nutricional adecuado para su edad.
Porcentaje de ninos de 10-24 meses gue reciben complementacion

alimentaria apropiada. Se refiere a los ninos que reciben no menos

de 5 comidas al dia con densidad y contenido nutricional adecuado
para la edad.

Porcentaje de nifios menores de 3 afios que reciben liquidos vy sé-

lidos con mas frecuencia durante y después de una infeccién. Se

refiere a los nifos que incrementaron el consumo de alimentos y
liquidos en la ultima enfermedad.

Numero de comunidades que desarrollaron acciones sostenidas

para promover el crecimiento y desarrollo temprano. Se refiere a las

comunidades que desarrollaron iniciativas para apoyar a la madre

en forma regular.
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Grupo 3: Cuidado mejorado de la salud y nutricion

15. Porcentaje de ninos menores de 3 anos que tienen acceso a ser-

vicios de salud. Se refiere a los niflos que fueron atendidos en los
servicios de salud y recibieron atencién y consejeria.
16. Porcentaje de nifos menores de 3 anos gue recibieron atencion de

salud en forma apropiada. Se refiere a los nifos que fueron evaluados

y recibieron atencion de salud y cuyas madres recibieron consejeria.

Los indicadores de progreso agregados y evaluados en los estableci-

mientos de salud fueron los siguientes:

17. Porcentaje de madres que fueron controladas tempranamente. Se

refiere a las madres que recibieron atenciéon antes de la semana 13
de gestacion en los establecimientos de salud participantes.

18. Porcentaje de madres que completaron los controles prenatales. Se
refiere a las madres que recibieron los controles completos en los
establecimientos de salud participantes, de acuerdo con las nor-
mas establecidas.

19. Porcentaje de ninos menores de 3 anos que tuvieron los controles

completos para la edad en establecimientos de salud de acuerdo
con las normas establecidas.

20. Porcentaje de nifios con bajo peso al nacer. Se refiere al porcentaje

de ninos que nacieron en los establecimientos de salud participan-
tes y que pesaron menos de 2.500 gramos.

21. Promedio de peso al nacer. Se refiere a los intervalos de peso me-
nores de 2.500 gr., 2.500-3000 gr; y mayores de 3000 gr; de nifos

que nacieron en los establecimientos de salud participantes.

Lecciones Practicas

El monitoreo y la evaluacion, como parte de los procesos de implemen-
tacion, es un instrumento muy valioso porque ofrece a los trabajadores
oportunidades para su desarrollo profesional y personal, le permite des-
cubrir nuevas cosas por sus propios medios, crear y recrear su forma de
trabajo y fortalecer sus valores. Sin embargo, para que esto sea posible
se requieren, al menos, dos condiciones. La primera es que la informa-
cién que se genere de los ciclos de aprendizaje sea Util desde el punto
de vista practico, esto es, que realmente sirva para evolucionar los cam-
bios esperados, aunque esto signifique retroceder o volver a empezar
un proceso. La segunda condicién es entender que para aprender hay
que asumir riesgos, aun cuando éstos involucren posibles equivocacio-
nes. Mas que hablar de errores, las equivocaciones son oportunidades
que hacen parte de la ciencia del saber.

La forma en que se conducen las evaluaciones para producir informa-
cién que sea Util a los usuarios potenciales, explica la diferencia entre
programas efectivos e inefectivos. El éxito de cualquier programa re-
quiere que éste sea mejorado continuamente, por lo que es importante
evaluar el progreso hacia el cambio sistematico. El uso de la informa-
cién emerge en la interfase entre la ciencia y la accién, entre el saber y
el hacer. En esta interface surgen preguntas acerca de la racionalidad
humana, la toma de decisiones y el conocimiento aplicado, todo lo cual
hace posible la creacion de mejores condiciones para el CDT.

La evaluacion involucra mucho mas que la consecucion de metas; ella

déa cuenta de la implementacion de los procesos, la satisfaccion de ne-
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cesidades, la anticipacion de secuencias y los impactos de largo plazo.

Por esto, el factor personal de los evaluadores debe estar caracterizado
por liderazgo, interés, entusiasmo, determinacion, compromiso, estar
acertado y sentir preocupacion por las personas afectadas por los pro-

blemas.

Cuando se trabaja con procesos participativos, el disefo de la evalua-
cién no puede ser completamente especificado mucho antes del trabajo
de campo. El disefio se despliega como se despliega el trabajo. Se
puede conocer solamente lo que se experimenta atendiendo las per-
cepciones y significados de un estado de alerta conciente a las situacio-
nes encontradas. Esto es especialmente importante cuando se trabaja
con comunidades rurales andinas y amazdnicas, caracterizadas por una
enorme diversidad cultural. Esta diversidad hace que cada evaluacion
deba ser ajustada a cada situacion particular.
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Los resultados obtenidos en Bl deben ser entendidos como el producto
de un paquete global de lineamientos, intervenciones y metodologia es-
tablecidos en el marco del programa y trabajados en forma integrada y
armonica. Si bien el éxito del programa puede ser medido por el nivel al
cual se lograron las metas de impacto y de proceso, existen otros logros
importantes relacionados con el objetivo estratégico: (i) aprender, desde
la realidad de la pobreza, cuédles son los factores que favorecen el cre-
cimiento y desarrollo temprano; (i) cuales son los puntos mas sensibles
que deben tenerse en cuenta acerca de como abordar los problemas
para obtener un impacto en la satisfaccion de los derechos de los nifios
y sus madres; vy (iii) que hagan la diferencia en su calidad de vida y que

tengan efectos de largo plazo.

Cobertura de Participantes

La cobertura de participantes no se definié de manera precisa en el mar-
co del programa por no tener referencias de experiencias anteriores. Por
otra parte, por la naturaleza participativa del programa, se contemplaron
participantes directos, esto es, nifos menores de 3 anos y madres ges-
tantes y participantes indirectos, esto es, todas aquellas personas, gru-
pos e instituciones que participaron de los beneficios como por ejemplo
mujeres en edad fértil, ninos pre-escolares, Organizaciones publicas y

privadas, etc.
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En el cuadro 1 se puede observar la evolucion de las coberturas de ma-
dres y ninos durante el periodo de ejecucion. En el 2004, se sustituyd
el departamento de Cajamarca por Ayacucho debido a cambios en la
zona de intervencion de UNICEF Peru. La expansion de la cobertura fue
consistentemente progresiva y se dio por demanda espontanea (por
demanda), tendencia que se mantuvo en el 2006 como lo muestran
los datos del primer semestre incluidos en el cuadro. Esta tendencia
expansionista estuvo influenciada por los resultados de progreso y por

la motivacion transferida entre servicios y comunidades.

Cuadro 1: Evolucion de la cobertura de participantes en el periodo 2000-2006

ANO DE INTERVENCION

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

PROVINCIAS 10 16 18 19 24 22 22
DISTRITOS 17 64 82 109 148 170 170
E. DE SALUD 36 137 199 290 491 449 320
COMUNIDADES 120 95 162 167 211 207 207
GESTANTES 2.159 11.416 15.176 20.000 28.854 13.183 17.218
NINOS 13.706 24.867 31.292 46.000 58.024 34.300 39.295

Fuente: Informe Final de utilizacion de fondos de USAID, UNICEF, 2006
En el 2004 se remplazé Cajamarca por el departamento de Ayacucho
Los datos del 2006 corresponden al primer semestre

Resultados de Impacto

Los Cuadros del 2 al 4 presentan el nivel de impacto y de reducciéon de

las prevalencias para la desnutricion cronica, la anemia por deficiencia

de hierro y la deficiencia de vitamina A. En general, puede observarse
que la meta de reduccion del 20% programada fue superada en casi
todos los casos y que los resultados son bastante coherentes con la
situacion trabajada. El cuadro 2 muestra los resultados de impacto en la
reduccion de la desnutricion crénica. Aunque Loreto no alcanzo la meta
por muy pocos puntos, el nivel de reduccion en los 4 departamentos
puede considerar muy exitoso. El promedio de reduccion de la preva-
lencia en los cuatro departamentos fue de 4.3% por ano.

La mayor reduccion presentada en Apurimac es coherente con la fuerte

presencia y el apoyo consistente de la ONG Kusiwarma y Solaris Peru

en la vigilancia comunitaria.

Cuadro 2. Impacto en la prevalencia de desnutricion cronica

Reduccion Porcentaje
2000 2004
Departamento o % en puntos de
? ° porcentuales reduccion
Cusco 66.1 49.5 16.6 25.1
Cajamarca 49.2 37.5 1.7 23.8
Apurimac 55.2 38.5 16.7 30.3
Loreto 30.0 24.2 5.8 19.3
TOTAL 54.1 36.9 17.2 31.8

El cuadro 3 presenta el impacto en la prevalencia de anemia por defi-
ciencia de hierro. La reduccién anual es de 5.9% por ano. Los contras-
tes en el nivel de reduccién son muy claros .En Cajamarca y Loreto,
hay un mayor consumo de carne. Cajamarca es una zona ganadera

mientras que en Loreto hay disponibilidad de pescado y de animales de
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caza. En los dos casos, el consumo de estos alimentos fue redireccio-
nado hacia los ninos. Adicionalmente, a diferencia de los otros depar-
tamentos, en Loreto se hizo la suplementacion de hierro en forma mas
consistente con el apoyo de las comunidades y de la Parroquia Santa
Rita de Casia. En el caso de los otros dos departamentos donde no se
alcanzoé la meta, se mejord el consumo de carne pero este recurso es

limitado para satisfacer las necesidades.

Cuadro 3. Impacto en la prevalencia de anemia por deficiencia de hierro

Reduccion
Departamento 2000 2004 en puntos Porcentaje
P % % 5 de reduccion
porcentuales
Cusco 85.6 72.4 13.2 15.4
Cajamarca 88.3 50.7 37.6 42.6
Apurimac 751 62.0 13.1 17.4
Loreto 55.1 24.1 31.0 56.3
TOTAL 76.0 52.3 23.7 31.2

En los 4 departamentos la prevalencia de parasitosis es muy alta por las
precarias condiciones sanitarias. Llama, sin embargo, la atencion que
Loreto presenta las prevalencias mas bajas de desnutricion y anemia,
a pesar de que el clima exacerba alin mas la parasitosis. Esto equival-
dria a decir que en la relaciéon sinérgica desnutricion-infeccion, la buena
nutricion tiene un mayor peso. Una situacion similar se encontré en el
programa Wawa Wasi en Abancay donde el énfasis estaba concentrado
en prevenir infecciones. Cuando se evalud el estado nutricional de los
ninos, se encontré que las prevalencias de desnutricion crénica y ane-

mia no guardaban mucha relacién con la prevalencia de infecciones, la

cual era cercana a cero. Esto podria significar que cuando los recursos
son limitados para atender todos los factores de riesgo con la misma in-
tensidad, mejorar o proteger el estado nutricional puede ser mas costo-

efectivo que invertir en sistemas de agua y alcantarillado.

El cuadro 4 presenta la situacion de impacto en la deficiencia de vitami-
na A, donde se alcanzaron los resultados mas altos, con una reduccion
porcentual promedio de 6.3% anual. Esta es una muestra mas de que
la suplementacion si es adecuadamente implementada tiene altos be-

neficios.

Cuadro 4. Impacto en la prevalencia de deficiencia de vitamina A

Reduccion :
2000 2004 Porcentaje de
Departamento en puntos o,
% % reduccion
porcentuales

Cusco 33.0 6.2 26.8 81.2
Cajamarca 29.9 4.5 25.4 84.9
Apurimac 29.6 2.4 27.2 91.9
Loreto 28.6 8.0 20.6 72.0
TOTAL 30.4 5.3 251 82.6

En cuanto al impacto en la deficiencia de yodo, éste no pudo ser medido
por no haber sido incluido en el estudio de resultados. La razén es que
el equipo investigador considerd que la toma de muestras de orina en
bebés, requeria de una logistica dificil de manejar en las condiciones
rurales andinas. En su defecto se utilizd el indicador de consumo de sal
yodada, a través de visitas a los hogares, para tener una idea aproxi-
mada de la situacion. La evaluacion mostrd que en las zonas de Loreto
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el 31.4% de los hogares no consumia sal yodada, en comparaciéon con
los otros tres departamentos cuyos valores oscilaron entre 6y 11%. Una
de las explicaciones es que en la selva se utiliza la sal sin yodar para
conservar el pescado, por la creencia de que el yodo le cambia el sabor
a la carne. Al comparar estos datos con los datos de MINSA, podria
asumirse que hubo una reduccion importante de hogares que no con-
sumian sal yodada, al bajar de 65% en el 2000 a 31% en el 2004. Los
registros de MINSA indican que el consumo de sal yodada en Loreto ha
sido histéricamente bajo.

Resultados de Proceso

Los resultados intermedios corresponden al impacto en las practicas de
crecimiento y desarrollo, aunque no se programaron metas cuantitati-
vas. Los indicadores contemplados fueron incluidos en la linea de base,
pero hubo problemas de orden técnico en la recoleccion de la informa-
cioén. Es por esta razén que el analisis de los resultados se hizo tomando
como referencia el estudio cualitativo de practicas y comportamientos a
nivel de la familia y la comunidad, ya mencionado anteriormente. La eva-
luacion cualitativa de las practicas a través del monitoreo longitudinal,
hecho por observacion directa en el hogar, permite concluir con cierta
confianza que se produjeron cambios importantes en todas las practi-
cas trabajadas, particularmente en aquellas comunidades que participa-

ron en todas las intervenciones por periodos de mas de dos anos.

Vale la pena mencionar que, posiblemente, un estudio cualitativo final

hubiera sido mas apropiado para evaluar los cambios, pero desafortuna-

damente las condiciones requeridas no se dieron. Hacer estos estudios
en las condiciones de ruralidad andina y amazoénica no es realmente
facil. También hubiera sido apropiado evaluar los cambios con distintos
periodos de participacion de las comunidades en las intervenciones. La
muestra seleccionada en el estudio final incluyé algunas comunidades
que tenian un tiempo de participacion muy corto, hecho que pudo haber
sesgado algunos de los resultados que aqui se registran. La importan-
cia de estos comentarios esta asociada con la necesidad de dar mayor

atencion a la investigacion en estos temas.

Lactancia materna exclusiva

El estudio muestra que el 71.7% de los ninos menores de 6 meses re-
cibié lactancia materna exclusiva, definida ésta como el suministro de
leche materna sin la adicion de otros liquidos o preparaciones. En el
92.6% de los casos, los niflos reciben mas de 8 lactadas al dia. En re-
lacion con la duracion, los porcentajes de niflos que recibieron lactancia
materna exclusiva por los 6 primeros meses son: Loreto 73%, Apurimac
72.%, Cusco 70% y Cajamarca 66.7%.

En el estudio de practicas, la mayoria de los nifios recibian lactancia
materna pero desde muy temprano empezaban a tomar tés y mates de
hierbas, practica que era muy extendida en las comunidades andinas.
La duracion encontrada oscilaba entre los 3-4 meses en el mejor de los
casos. En Loreto se encontrd que la lactancia materna tenia un gran
apoyo por parte de los padres, pero a pesar de esto la duracion apenas
llegaba a los 2 0 3 meses cuando se introducian preparados de platano.

Quizas los datos de esta practica contrastan con los de otros estudios
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0 evaluaciones, los cuales muestran una practica mas extendida y una
duracion mas prolongada. En el estudio de préacticas al igual que en la
experiencia de vigilancia comunitaria, Bl pudo observar que se necesi-
tan varios contactos interactivos con la madre para entender con mayor

certeza las caracteristicas de esta practica.

Lactancia materna continuada

En el momento de la entrevista, el 52% de las madres de nifos entre 6 y
36 meses se encontraba amamantando. El mayor porcentaje se presentd
en Cajamarca con 61.1%, seguido por Apurimac con 55.5%, Cusco con
50.9% vy Loreto con 45.5%. La duracion de la lactancia continuada se
extiende mas alla de los 24 meses aungue, como es esperado, la propor-
cién va decreciendo con la edad : de 96.5% entre los 6 y los 12 meses
descendié a 65.6% entre 12 y 24 meses y 13% entre 24 y 36 meses.

El estudio de referencia muestra que poner el nino al pecho es una for-
ma de mantenerlo tranquilo, independientemente de si el nifo recibe o
no leche. Esta practica se debe en parte a que el nino permanece con
la madre todo el dia, tiene muchas responsabilidades que cumplir y muy
poco tiempo disponible para ocuparse del cuidado del nifo. En repeti-
das ocasiones se pudo observar que cuando por razones del oficio de
la madre el nifio era puesto a un lado, era frecuente que el nifo llorara
y que la madre reaccionara automaticamente poniéndolo al pecho. Si
ella no lo hacia y el padre estaba presente, la orden era muy clara para
ponerlo al pecho. La observaciéon recurrente de esta practica hace pre-
sumir que si la exclusividad es corta, la produccion vy el flujo de leche

empiezan a reducirse a partir de los 3 meses, por consumo de otros

liquidos mas bien que por razones de demanda del nino. Es importante
que la investigacion se ocupe de este tema dada su trascendencia en
condiciones de pobreza.

Alimentacion complementaria en nifios de 6 a 9 meses

De acuerdo con el estudio del 2004, el 80% de los nifnos entre los 6y 9
meses de edad recibia las comidas diarias recomendadas (2-3), ademas
de la leche materna. La cantidad, la consistencia y la calidad de las pre-
paraciones fueron evaluadas por la nutricionista de campo como siendo
adecuadas en cantidad, densidad y contenido para la edad del nifio. El
67% de las comidas eran consumidas por el nino en su totalidad. En
la situacion inicial, las preparaciones mas comunes para este grupo de
edad fueron los caldos con baja densidad caldrica. El consumo es con
frecuencia bajo por la falta de tiempo de la madre para ayudarle al nifio
a comer y establecer una relacion interactiva que le permita conocer e

interpretar las reacciones del nino.

Alimentacion complementaria en nifios de 9 a 24 meses

En el grupo de edad de 9 a 24 meses el 39% de los nifos recibe de 4
a 5 comidas al dia con preparaciones adecuadas y alimentos variados.
Aunque estos porcentajes son todavia bajos, el nimero de comidas
se incrementd de acuerdo con lo observado en el estudio de practicas
donde se encontrd que todos los nifos consumian generalmente 2 co-
midas al dia como lo hacian los adultos. Cabe sefalar que, en relacion
con la composicion de las comidas, uno de los mayores cambios obser-

vados es la incorporacién de alimento de animal con una frecuencia de




232. / LOS RESULTADOS

5-7 veces por semana. Antes de Buen Inicio, el consumo de carnes era

mensual y en el mejor de los casos cada quince dias.

Debido a las dificultades que presenta la evaluacién de la comple-
mentacion alimentaria a través de este tipo de estudios, se tomd una
submuestra de 202 casos donde se aplicd una encuesta de consumo
por recordatorio de 24 horas. Se evalud especificamente el consumo de
calorias y proteinas y la adecuacion caldrica proveniente de proteinas y
grasas de las comidas recibidas por el nifio. Este célculo no incluyo la
ingesta de calorias y proteinas suministradas por la leche materna, la
cual se estima que proporciona entre el 40 y 50% de los requerimientos
de energia en los nifos menores de un ano y de 30 a 35% en el grupo de
12 a 24 meses de edad. Con base en este estimativo, para el analisis de
los datos se consider¢ arbitrariamente como ingesta adecuada de calo-
rias y proteinas aquella que llenaba el 50% o mas de los requerimientos
para el grupo de menores de un afo, y el 75% o mas para el grupo de

12 a 24 meses.

Los resultados indican que el 45% de los ninos recibié el 75% o mas de
las recomendaciones de calorias para la edad y el 78.5% de las reco-
mendaciones de proteinas. La adecuacion calérica proveniente de las
proteinas fue la recomendada para la edad en el 41.5% de los nifios,
mientras que la adecuacién caldrica proveniente de las grasas fue mas
baja de la recomendada en casi todos los casos. El departamento de
Loreto presenta las mejores adecuaciones tanto para proteinas como
para grasas, en contraste con Cajamarca. La baja adecuacion de las
grasas es un hecho que se repite frecuentemente en poblaciones que

viven en pobreza.

Consumo de sdlidos y liquidos durante y después de infecciones

Cuando se pregunta por el consumo de solidos en la Ultima enfermedad
infecciosa (Ultimos 15 dias), entre el 20% vy el 37% de los nihos mantiene
el mismo consumo de alimentos solidos, entre el 57 y el 77% los reduce, y
entre el 2 y 8% los incrementa. Después de la enfermedad, el 34% de las
madres reporta haber incrementado el consumo de sdlidos. Aunque esta
practica es dificil de manejar por la reduccion del apetito durante una infec-

cion, hay necesidad de insistir en un mayor fraccionamiento de las comidas.

El consumo de liquidos durante una infeccion se incrementa en el 45%
de los casos, mientras que en un 23% los reduce. Los departamentos de
Loreto y Apurimac son los que reportan un incremento mayor en el con-

sumo de liquidos con 64% y 57% respectivamente.

Participacion del padre

El estudio reporta que en promedio el 61% de los padres acompané algu-
na vez a la madre al establecimiento de salud y estuvo presente durante
el control. En el 12% de los casos el padre participd en la mayoria de los
controles, porcentaje que se incrementa al 19% cuando el niflo es menor
de 6 meses. Si bien estos porcentajes son todavia muy bajos, la partici-

pacion del padre no existia antes del programa.

Apoyo recibido por las comunidades

Para efectos de interpretacion de los resultados de este indicador, cabe

mencionar que la vigilancia comunitaria no existia en ninguna de las zonas
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estudiadas. El 79% de las madres reportan recibir informacion y apoyo en
temas de crecimiento y desarrollo, en forma sistematica. Este porcentaje
se incrementa a 94% en Apurimac, en contraste con Cusco donde se
encuentra el menor porcentaje (68%). El apoyo fue recibido por parte de
los promotores de salud, las enfermeras y las ONGs. Los promotores de
salud y otros agentes comunitarios reconocen el apoyo que ahora reciben
del personal de salud en comparacion con épocas anteriores.

Estimulacion del desarrollo

El 98.5% de los nifos encuestados reciben estimulacion del desarrollo
en sus hogares, en forma diaria en mas de la mitad de los casos. Al
menos tres areas del desarrollo son estimuladas entre 5y 7 dias a la
semana en todos los departamentos, con excepcion de Cusco donde
se practica 2-3 por semana. La participacion del padre en actividades
de estimulacion es de 83% en Apurimac, 68% en Cajamarca, 55% en
Cusco y 48% en Loreto. Esta participacion se incrementa después de
los 12 meses de edad del nino porque el padre se siente mas comodo.
El 29% de los niflos asisten periddicamente a las sesiones de estimula-

cion realizadas en el centro de vigilancia de su comunidad.

Desarrollo psico-social

Desafortunadamente, el impacto en el desarrollo psico-social del nifio
no pudo ser evaluado formalmente por no disponer en aquel momen-
to de instrumentos relativamente faciles de aplicar en la complejidad
de las realidades rurales. Algunos expertos en desarrollo opinan que la

mejor evaluacion que se puede hacer en este grupo de edad es aquella

que se realiza en el contexto donde el nifio vive para poder observar
los comportamientos y sus relaciones con el ambiente y las respuestas
en distintos momentos del dia y de la noche. Estos estudios son muy
costosos vy dificiles de llevar en contextos rurales. Otros investigadores
sugieren utilizar indicadores indirectos lo cual facilita enormemente el
desarrollo de la evaluacion. En la actualidad el pais cuenta con una ex-
periencia desarrollada en los ultimos anos la cual podria ser aplicada en

programas similares a Bl.

Ante la ausencia de una evaluacion formal, se menciona alguna infor-
macion cualitativa obtenida por observacion y dialogos participativos
con padres y profesoras de instituciones pre-escolares, como parte del
monitoreo de las intervenciones. Al preguntar a los padres sobre cam-
bios observados en el ninos, tomando como referencia de comparacion
Sus niNos mayores u otros niNos conocidos y no participantes en B, las
respuestas mas comunes incluyeron: mayor capacidad para aprender
cosas, hacer preguntas, manipular objetos y materiales, hacer activi-
dades fisicas, comunicarse y socializarse; mayor seguridad emocional
manifestada por menos timidez, menos llanto e irritabilidad y mayores
muestras de alegria y disfrute del juego.

Otras preguntas fueron hechas a las profesoras de los centros de edu-
cacion pre-escolar a donde ingresaron nifios de Bl, desde los 2. La
explicacion de los padres a este ingreso temprano era que a esta edad
los niflos demandaban mayores retos de aprendizaje, estimulacion y
sociabilidad que no podian ser satisfechos a nivel del hogar. Segun las
profesoras consultadas en algunas de estas instituciones, los nifios Bl

mostraban un mayor interés en aprender, mayor rendimiento y mayor




236. / LOS RESULTADOS

adaptacion, como comparado con los demas ninos mayores de 3 anos

que asistian a la institucion

Expresiones como las anteriores fueron reiteradamente oidas en los dife-
rentes ambientes que rodeaban el nino. En verdad, fue la visibilidad de los
impactos en la estatura y el desarrollo de los nifos la que en muchas oca-
siones estimuld la expansion del programa. Siempre fue notorio observar
el orgullo de los padres al hablar de los cambios que veian en sus ninos y

la forma como irradiaban motivacion y aprecio por los resultados.

Cobertura de inmunizaciones

La cobertura de inmunizaciones se evalué en una submuestra de 211
ninos. Los ninos de 12 a 36 meses son los que mayor protecciéon contra
polio tienen en contraste con el grupo de 6 a 9 meses donde sélo el 57%
recibe la vacuna. Llama la atencion la baja cobertura de DPT en todas
las edades. En los ninos menores de 6 meses, el 44% estan protegidos
mientras que los ninos mayores no recibieron las 3 dosis recomenda-
das. Cabe precisar que el MINSA reporta para el ano 2000 coberturas
entre 88 y 92% en las mismas zonas y para el 2003 entre 70y 94%. La
cobertura de sarampién es una de las mas altas observadas con 83.4%,
aunqgue en el grupo de 12 a 36 meses es del 70%. La cobertura de he-
patitis B es del 46.9% y de fiebre amarilla del 57%, porcentaje que sube
a 74.2% en Loreto. No se evidencid proteccion contra hemdfilus B en
ninguno de los departamentos, probablemente por desabastecimiento

de la vacuna a nivel nacional.

Control de crecimiento y desarrollo

La casi totalidad de los nifios encuestados (94%) acude a los controles
de crecimiento y desarrollo en los establecimientos de salud, aunque
el porcentaje de ninos que cumplieron con el protocolo de controles
establecido por el MINSA fue decreciendo con la edad asi: el 65% de
menores de 6 meses, 52% de nifos de 6-12 meses y 42% de 24-36
meses de edad. Los controles recomendados por el MINSA eran en ese
periodo 7 durante el primer afo, 4 durante el segundo y 3 en el tercer
ano de vida. El departamento de Apurimac presenta el mayor porcentaje
de nifos (79%) que completan o superan los controles recomendados.
Por otra parte, el porcentaje de niflos que completan los controles se
duplica en las comunidades mas cercanas al establecimientos de salud
en relacion con las mas alejadas. No todos los nifios que fueron evalua-

dos participaban de las otras intervenciones de Buen Inicio.

Al comparar estos resultados con las coberturas del afio 2000 repor-
tadas por el MINSA, puede verse que hubo un mejoramiento notorio
de esta practica. En este ano, solo el 40% de los ninos menores de un
afo asistia a los controles, aunque no se tienen datos sobre el nimero
de controles. En este afo, la politica del MINSA daba toda la prioridad
solamente a los ninos menores de 1 afo por o que la asistencia de los

nifos de 1-3 anos era minima.

El 55.4% de las madres reporta que los controles fueron realizados por
una enfermera, porcentaje que se incrementa a 60% en Cajamarca, 70%
en Cusco y 71% en Apurimac. Los técnicos de salud realizan los contro-

les en el resto de los casos. Loreto presenta una situacion diferente pues
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los controles son realizados en un 63% por el promotor de salud de la
Parroquia Santa Rita de Casia. Solo el 29% de los nifios asiste al esta-
blecimiento de salud por razones de acceso y de calidad de la atencion.

Resultados de Progreso

Esta evaluacion tiene como fuente los registros de los servicios de sa-
lud y corresponde a indicadores de progreso realizada en una muestra
de 17 establecimientos de salud. Ademas de conocer el progreso, la
evaluacion tuvo el propdsito de capacitar al personal de salud en el
manejo de indicadores relevantes que pudieran ser incorporados en el
sistema regular de informacién de las DISAs. En el comienzo el proceso
la muestra fue méas grande pero tuvo que ser reducida por interferencias

producidas por la constante rotacion de personal capacitado.

La evaluacion corresponde al periodo 2002 - 2004, y fue hecha en una
muestra de los establecimientos que mostraron un mejoramiento mas
consistente y regular en la toma y el registro de los datos. Aunque el
proyecto se inicidé en 1999, fue solo a partir del 2002 que empezd a
mejorarse la calidad de la informacion recolectada. Esto indica que al no
tener informacion previa no se conoce la magnitud del cambio generado
en los indicadores evaluados. Para el procesamiento de los datos se
disend un Software que sirvido de complemento al SPSS utilizado por el

sistema de informacion existente.

Se aclara que no todas las madres gestantes y los nifos atendidos en

los establecimientos de salud fueron expuestos a las intervenciones de

vigilancia comunitaria, excepto el programa radial que tuvo una cober-
tura muy amplia en cada departamento. Para el caso de Loreto, la in-
formacion corresponde a la zona periurbana de lquitos donde no hubo

trabajo de vigilancia comunitaria.

Control prenatal

El primer indicador utilizado fue inicio del control prenatal antes de las
13 semanas de gestacion (primer trimestre). El mayor porcentaje de in-
cremento se produjo en Cusco al pasar del 31% en el 2002 al 44% en el
2005. El menor incremento se presentd en Loreto, de 31% a 37%, por

las razones anotadas anteriormente.

La recomendacion del MINSA establece como minimo 6 controles pre-
natales, este fue el segundo indicador utilizado. Entre el 2002 al 2004 el
porcentaje se incrementd de 78% a 83% en Cajamarcay de 67% a 75%
en Apurimac. En Cusco entre el 2003 y 2004, la cifra se increment6 de
73% a 82%. El avance en este indicador es importante no solo por el
incremento del porcentaje sino también en términos de la distribucion
de los controles a lo largo del embarazo. Los registros anteriores al 2002
muestran que las madres que completaban los controles lo hacian sin
ninguna programacion, es decir, todos los controles podian concentrase

en las Ultimas semanas de embarazo.

Bajo peso al nacer

El punto de corte utilizado para el peso al nacer es menos de 2,500

gramos. Ante la inexistencia de informacion en el pais, se menciona
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como referencia la prevalencia de 11% estimada por OMS/UNICEF en
el 2004. La mayor reduccioén se presentd en Apurimac. El logro alcanza-
do en este indicador es muy importante y tiene mucha relacion con los
mejoramientos alcanzados en los dos indicadores anteriores, cantidad y
calidad del control prenatal y con la vigilancia comunitaria. Se prevé que
la prevalencia ya no bajara mas, al menos para el caso de Cusco, donde
en el primer trimestre del 2006 se encontraba en cero.

Cuadro 5. Porcentaje de reduccion del bajo peso al nacer, 2001-2005

Reduccién en puntos  Porcentaje de

Departamento 2001 2005 porcentuales reduccion
Cusco 10.5 2.4 8.1 77.0
Apurimac* 11.2 4.7 6.5 58.0
Loreto 10.0 3.5 6.5 65.0

*Dato de referencia basado en las estimaciones de OMS/UNICEF

Promedio de peso al nacer

Asociado con el anterior, este indicador mostré que no solamente se
redujo el porcentaje de ninos que nacieron con menos de 2.500 gramos
sSino que también se incrementaron los intervalos de peso a partir de
2.500 hasta mas de 3.000 gramos. En el rango de mas de 3,500 gra-
mos hay cerca de un 25% de ninos con este peso.

Desnutricion cronica

Este indicador fue calculado sobre la base de los ninos que completa-
ron todos los controles de crecimiento y desarrollo recomendados por

MINSA: 7 durante el primer afio, 4 durante el segundo y 3 en el tercer
ano. El punto de corte utilizado es menos 2 desviaciones estandar. En
el departamento de Apurimac la reduccién de la prevalencia durante el
periodo 2002-2005 fue la mayor, tanto para el grupo de ninos menores
de 12 meses como para el grupo de 12-24 meses, 48.8% (15.1 puntos)
y 37.7 % (24.3 puntos) respectivamente. En Cusco, la reduccion fue de
24.0% (9 puntos) para el grupo de ninos menores de 1 ano y de 23.0%
(18.8 puntos) para el grupo 12-24 meses de edad.

Otros Resultados

Otros resultados considerados importantes son referidos a: (i) desarrollo
de capacidad y compromiso; (ii) fortalecimiento de las instituciones; vy (iii)
fortalecimiento de politicas de salud y nutricion.

1. Desarrollo de capacidad y compromiso

El fuerte énfasis que se le dio a la capacitacion participativa para el
empoderamiento de la gente, representa un legado importante para los
servicios de salud, ONGs y comunidades participantes. Buena parte
del personal y de los actores locales emergieron como lideres naturales
durante el desarrollo del programa y fueron reconocidos por su capaci-
dad innovativa para facilitar cambios y para promover didlogos, alianzas
y discusiones que fueron y siguen siendo vitales para la promociéon del
CDT. Puesto que el trascender del aprendizaje va mas alla de conocer
y comprender a través de la experiencia, se asume que la capacidad,

el compromiso y los valores fortalecidos en las personas involucradas
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en el programa, continuaran expresandose en la vida cotidiana de su
trabajo, independientemente del lugar donde ellas se encuentren. Los
multiples testimonios recogidos a posteriori indican que en buena me-

dida esto ha sido asi.

Los nuevos paquetes de monitoreo del crecimiento y desarrollo, los
nuevos equipos de antropometria, los protocolos técnicos mejorados, y
el fortalecimiento de mecanismos, procedimientos y herramientas técni-
cas, son algunos de los logros que complementan el fortalecimiento de
la capacidad del recurso humano en las instancias de salud y que sirven
de referencia para su incorporacion a otros lugares. En la actualidad los
nuevos equipos se utilizan en la mayoria de los programas de nutricion
y la tecnologia empieza a ser exportada a otros paises como Colombia.
La nutricionista antropometrista del programa, es hoy un referente téc-
nico para el pais y tiene una gran demanda de instituciones de gobierno
y de organizaciones no-gubernamentales, para capacitar y asesorar los
profesionales responsables, y para evaluar y controlar la calidad técnica
de la produccién. Lo mismo sucede con todos los demas profesionales
que trabajaron en el programa, quienes se encuentran hoy vinculados a
programas nacionales de nutricion, tanto publicos como privados, con

la mision de expandir el aprendizaje logrado.

2. Fortalecimiento de las instituciones

Como dice Estanislao Zuleta (Du Bois, 2004), la desigualdad econdmi-
ca y social no es simplemente una diferencia cuantitativa de bienes y
posibilidades, sino que termina creando relaciones de dependencia y

de dominacién de los que tienen sobre los que no tienen y reduciendo

a estos ultimos al aislamiento social sin otras posibilidades mas alla de
sobrevivir a la desesperanza. Esto fue lo que Bl encontré en un comien-
z0 y puede decirse, con cierta aproximacion, que el trabajo comunitario
llevé a la gente un sentido de esperanza, manifestada en el aprendizaje
de que el ayudarse a si mismos y trabajar para el bien de otros, tiene
impactos importantes en el fortalecimiento de su identidad y de las ha-
bilidades que son necesarias para apoyarse mutuamente.

Uno de los resultados del empoderamiento de las comunidades, fue la
formacion de grupos para la reflexion que llevaron a su gente a asumir
responsabilidades en relacion con las madres y los niflos y un compro-
miso de continuar progresando por ellos y para ellos. Transformar la vida
de las comunidades a través de los ninos tuvo grandes efectos en las
relaciones familiares de los adultos con los ninos y del padre con la ma-
dre. Cambiar la forma en que se cuida y se trata a los nifios ha probado
ser la estrategia mas poderosa y fructifera en el largo plazo. Los adultos
que son violentos e intolerantes son a menudo aquellos que sufrieron
violencia y maltrato cuando eran niflos indefensos, aquellos para quie-

nes la oportunidad de desarrollar su potencial les fue efimera.

A nivel de las ONGs, se logro6 institucionalizar los procesos participati-
vos, con diferencias de organizacion a organizacion. A nivel de los ser-
vicios de salud, se lograron cambios en los ambientes de trabajo en
apoyo al personal. Estos cambios fueron estimulados desde adentro,
por los resultados de progreso y por el mejoramiento de los comporta-
mientos y actitudes del personal para trabajar con otros y para permitir
la participacion de las madres en los procesos de monitoreo del creci-

miento y desarrollo.
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3. Fortalecimiento de politicas publicas

Los efectos de la experiencia han trascendido a las politicas a todos los
niveles del Sector Salud y en otros sectores publicos y privados. Buen
Inicio fue considerado como parte de la evidencia nacional para la for-
mulacion de la Estrategia Nacional CRECER. Esta demostré que era po-
sible reducir la desnutricion crénica en contextos rurales y de pobreza.
Asi CRECER consider¢: (i) reduccion en 9% de la desnutricion crénica,
como principal meta de la estrategia; incorporacion del monitoreo y la
vigilancia del crecimiento y desarrollo temprano, con participacion de
la comunidad (i) reforma de la norma técnica del control de crecimien-
to y desarrollo del Ministerio de Salud; (iii) politicas de nutricion como
prioridad dentro de las politicas sociales, a nivel de algunos gobiernos

regionales.

A nivel del sector privado, empresas tales como Profuturo, CLARO, y Lan
Perl han aportado fondos para fortalecer la expansion en otras zonas
marginadas, con el apoyo de UNICEF. Organizaciones como Kusi Warma
y Vision Mundial-Ricchary Ayllu, contintian trabajando la vigilancia comu-

nitaria articulada a los servicios de salud, con logros muy importantes.

Otros logros que son testimonio de la sostenibilidad de la experiencia,
pueden observarse en varias localidad. En el distrito de Huanipaca (Apu-
rimac), se destaca que la desnutricidon crénica ha continuado su des-
censo. Al lado de la desnutricion, hay un monitoreo sistematico de 6
indicadores entre los cuales se encuentran el bajo peso al nacer y las
infecciones diarréicas y respiratorias agudas, cuyas prevalencias son

menores al 1%. La creacion de una casa de espera y de 3 puestos de

salud localizados en las comunidades mas distantes, son parte del pro-
greso en el acceso a la atencion de las madres y ninos. Estos logros se
deben a la capacidad dejada y al esfuerzo del establecimiento de salud.

El apoyo de la ONG fue descontinuado por problemas econémicos.

Otra zona de Apurimac que ha mantenido el trabajo y los resultados es
Andahuaylas, donde la ONG Kusiwarma sigue liderando el apoyo a las
comunidades y la articulacion con los establecimientos de salud. Aqui
existe el apoyo del alcalde de la municipalidad, quien ha incorporado
el CDT como una de sus politicas sociales. Actualmente la microred
de salud tienen un rol importante en la extensiéon y continuidad de esta
experiencia. El trabajo en este departamento se ha extendido a la pro-
vincia de Chincheros con el apoyo de UNICEF. No se visualizan todavia
resultados por dificultades en el progreso de la vigilancia comunitaria.

En Cusco, la localidad de Lamay continlda trabajando con la misma in-
tensidad y ha diversificado las estrategias de vigilancia con el apoyo
sostenido de la ONG Visiéon Mundial. Una de las nuevas estrategias es
el desarrollo de proyectos productivos para incrementar el ingreso de
las familias en apoyo a las madres y ninos. En Loreto Bl contribuyd en
la estrategia de la Direccion Regional de Salud y esté trabajando en
los barrios mas pobres de Iquitos donde hay una poblacion muy alta
de gestantes adolescentes. En la zona rural de Santa Rita de Casia, la
Parroquia ha mantenido el desarrollo de las intervenciones, a pesar de
las dificultades en el acceso a las comunidades y de las limitaciones
econdmicas. Para compensar los esfuerzos, UNICEF ha retomado el
apoyo técnico y financiero en este departamento.




Familia de la comunidad de Cusco, Igidio Suttaraura Tillca y Antonia Tillca
Pillco, con sus hijos gemelos Abdias y Abraham, de la la comunidad de
Hanaqg Chuquibamba en Cusco. Ellos participaron en Buen Inicio desde que
la madre estaba embarazada hasta sus tres afios. Actualmente estan en la
escuela, sanos, seguros y con un buen rendimiento.
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REFLEXIONES E IMPLICACIONES FINALES

Aunque en los ultimos afos ha habido un mayor consenso sobre la im-
portancia de priorizar el crecimiento y desarrollo temprano dentro de las
politicas sociales, aun persiste el reto de hacer de este tema un atributo
tangible, una necesidad sentida, un reconocimiento sincero de que las
intrincadas relaciones entre la pobreza, la infancia temprana y el de-
sarrollo humano tienen efectos duraderos y consecuencias dolorosas.
Como expresa Nathanielsz, “una onza de prevencion vale una libra de

tratamiento. En la vida siempre pagamos ahora o mas tarde.”

En el corto plazo, el punto mas sensible de la situacion es, quizas, la
necesidad de hacer mas y mejores progresos en el alcance de las Metas
de Desarrollo del Milenio, un compromiso adquirido por todos los go-
biernos para el 2015. Buena parte de estas metas estan concentradas
en la reduccion de la pobreza y los problemas que afectan a las madres
y ninos, problemas estrechamente asociados con el crecimiento y de-
sarrollo temprano. Un programa de nutricion y desarrollo infantil, funda-
mentado en el aprendizaje de Bl, es un buen acierto para lograr avanzar

en el logro de estas metas y de otros efectos de mas largo plazo.

En Peru, como en otros paises, los esfuerzos para mejorar la salud y la
nutricion de la madre y el nifo, han tenido resultados importantes pero
con pocos beneficios para las poblaciones rurales. Larga historia de in-
versiones sociales para tratar de reducir la desnutricion cronica, a través

de programas de nutricion y alimentacion, no ha logrado cambiar la situa-
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cion. Como ejemplo, entre los anos 1997 y el 2000, se invirtieron en Perd
alrededor de US$1,0000 millones en programas alimentarios tales como
Vaso de Leche, Desayunos escolares, Complementacion alimentaria y los
del PRONAA, dirigidos a gestantes y nifios menores de 5 anos. En el ano
2001 se hizo una nueva reforma la cual reordend estos programas a nivel
de los ministerios con el fin de fusionarlos y reducir el gasto. Entre el 2001
y el 2003, el gasto fue alrededor de US$685 millones, no se concretd la
fusion de los programas y los problemas de ineficiencia continuaron al
igual que la estabilidad de las tasas de desnutricion (Freund, 2004). Entre
los problemas que fueron comunes a las reformas figuran los altos gastos
administrativos, la baja capacidad de gestion y problemas de focaliza-
cion de beneficiarios que llevaban a la superposicion de beneficiarios.

Probablemente la situacion no es muy diferente en otros paises. Los
programas de transferencias monetarias a familias pobres, condiciona-
da a un mayor gasto familiar en nutricién, salud y educacion han sido
muy debatidos en Peru, Colombia, México y Brasil. Una de las razones
es la incertidumbre acerca de la sostenibilidad en el tiempo de estos
programas y las posibles consecuencias sociales y politicas que pueda
generar la suspension en el futuro. Otra de las razones es el alto costo
que demanda un buen sistema de monitoreo y evaluacion, sin el cual es

dificil saber cuales son los beneficios reales de la inversion.

El aprendizaje de Bl es aplicable a cualquier pais y a cualquier contexto.
A la luz de la experiencia, este capitulo tiene como objetivo senalar en,
forma resumida pero explicita, los aspectos criticos que pueden ayudar
a reorientar los programas en marcha o a formular nuevas estrategias

mas costo-eficientes.

Escenario de la Situacion

Sobre la base de la experiencia, la situacion de riesgo que aun persiste
en las poblaciones rurales que viven en la pobreza en Perl se resume

de la siguiente manera:

e Aislamiento social y econdmico de la poblacién rural, causado por
la pobreza

e Altas tasas de desnutricion crénica, anemia por deficiencia de hie-
rro y deficiencia de vitamina A (en ambitos focalizados)

e Programas sociales concentrados en asistencia alimentaria, sin re-
sultados

e  Servicios de salud con programas de atencion para la madre y
el nino de baja calidad, bajas coberturas y baja capacidad para
mejorar

e Comunidades con un minimo de organizacion, carentes de apoyo
externo, sin espacios o ambientes adecuados para el cuidado de la
madre y el nino

e Familias con ambientes poco favorables para el crecimiento y desa-
rrollo temprano

e Madres como cuidador primario del nino pero sin conocimiento so-
bre las practicas adecuadas de CDT, sin tiempo ni autonomia y sin
apoyo por parte del padre y la familia

e Niveles moderados de inseguridad alimentaria que no requerian
ayuda alimentaria externa, pero si necesitaban suplementacion de
micronutrientes

e Bajo compromiso y capacidad de instancias publicas y privadas

para promover el crecimiento y desarrollo temprano
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e Altas prevalencias de desnutricion cronica y anemia en nifos es-
colares, bajos niveles de rendimiento escolar y altos niveles de re-
peticion, ausentismo y desercion escolar, indicadores que reflejan

problemas en el desarrollo temprano

Probablemente la situacion de Peru se repite en otros paises. Lo que
es importante senalar aqui es que hay evidencia clara de que existe
un ciclo de pobreza-bajo desarrollo que es necesario romper para que
todos los nifios, sin excepcion, tengan la oportunidad de desarrollar su
potencial humano. Para muchos niflos pobres por nacer, tener un buen
comienzo en la vida puede significar su Unica oportunidad. Esta eviden-

cia muestra que:

1. Existen problemas derivados de la pobreza que ponen en riesgo el
desarrollo del potencial del nifio

2. Los problemas afectan drasticamente la formacion y maduraciéon
del cerebro y los demas 6rganos vitales

3. Los danos suceden durante la gestacion y los primeros dos anos de
vida del nifo

4. Los danos producen consecuencias que pueden ser irreversibles,
afectando todas las etapas de la vida

5. Los dafnos pueden pasar de generacion en generacion, reprodu-
ciendo el ciclo de pobreza-baja productividad y baja calidad de vida

6. La inversion necesita ser re-direccionada hacia los mas pequenos,
con programas mas costo-eficientes

7. Los programas de monitoreo y promocion del CDT han mostra-
do beneficios concretos que incluyen resultados de largo plazo y

aprendizajes importantes

Aspectos Criticos

Los aspectos considerados criticos para cerrar las brechas existentes
en los programas estan muy asociados con la capacidad y el compro-
miso, individual e institucional para disefar e implementar programas lo
suficientemente estratégicos como para hacer la diferencia en la vida de
los ninos y de las madres. Especificamente, estos aspectos incluyen:
(i) definicién clara del marco conceptual; (i) ambiente institucional favo-
rable; (iii) coberturas progresivas; (iv) participacion de todos los involu-
crados; (v) construccion de alianzas fuertes; (vi) sistema coherente de

monitoreo y evaluacion; y (vii) proyeccion del costo-beneficio.

Es claro que la incorporaciéon de estos elementos implica tener voluntad
politica para iniciar y evolucionar procesos de cambio, de manera pro-
gresiva y ordenada, en paralelo con las acciones que estan en marcha.
Estos procesos son lentos y demandan una buena dosis de paciencia
y dedicacion a todos los niveles. Ayudan a cambiar la concentracion de
la atencion en procesos mas bien que en actividades y en resultados
de largo plazo mas bien que en metas de cobertura o resultados inme-
diatos. Abren oportunidades para aprender haciendo y sefalan la ruta
a seguir para maximizar el beneficio de los esfuerzos y para expandir el

aprendizaje.
1. Marco Conceptual bien definido
De todos los puntos de entrada para producir un cambio en la forma

como los programas son concebidos, nada puede ser mas Util y fruc-

tifero desde el punto de vista practico que la definicion de un marco
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conceptual sobre el qué, el como vy el porqué de lo que se propone. Hay
que aclarar, sin embargo, que este marco, por si mismo, no es sinbnimo
de éxito pero si es una herramienta operacional que ayuda a que todos
los involucrados tengan un entendimiento basico comun que los guie
por el mismo camino y hacia el mismo objetivo. Es como la partitura
para todos los musicos de una orquesta que les ayuda a no desviarse
0 a no alterar la sincronizacion y la armonia en la musica que producen.
Esto es especialmente importante para el manejo de la convergencia o
la integracion de varios programas. La convergencia se refiere a ejecutar
todas las acciones en los mismos participantes (beneficiarios) pero sin
coordinar metas y estrategias. La integracion esta referida a la integra-
cién de metas y estrategias a nivel de los mismos participantes, con los
programas trabajando juntos para coordinar esfuerzos pero permane-

ciendo separados.

La ausencia de un marco conceptual lleva implicito el riesgo de que las
responsabilidades y los esfuerzos se diluyan, lo cual se traduce en la
practica a que simplemente no suceda nada diferente de lo que se es-
taba haciendo antes, porque no existe la consistencia ni la complemen-
tariedad que lo permitan. La consistencia se refiere a como las interven-
ciones son desarrolladas, y en su adherencia a los principios que rigen
los derechos del nifo, dentro de su ambiente familiar y comunitario. La
complementariedad se basa en la interdependencia de las necesidades
y de las acciones especificas. Bajo este concepto, el nivel de integra-
cion depende en buena medida de los conceptos, principios y valores
que son promovidos por el marco conceptual y que son los que guian y

motivan las acciones.

2. Clima organizacional favorable

Muchos paises en desarrollo han tenido avances importantes en la des-
centralizacion, aunque su operacionalizacion ha encontrado algunas
dificultades. Dos problemas vale la pena mencionar. El primero se re-
laciona con la lenta descentralizacion de la autonomia o el poder para
tomar decisiones, en consistencia con la descentralizacion de las res-
ponsabilidades. El segundo problema se refiere a la descentralizacion
de recursos, sin el previo desarrollo de capacidades para manejar los
presupuestos eficientemente y para gestionar acuerdos entre y con lide-
res y autoridades locales. Por ejemplo, la estrategia de Perl y de otros
paises de asignar presupuestos basada en resultados, es un avance
administrativo importante, pero sus beneficios pueden verse reducidos
si no existe en las instituciones un ambiente favorable para desarrollar
compromiso y capacidad, condiciones que son necesarias para acom-

pafar los procesos de descentralizacion.

Desarrollar una cultura institucional, favorable al cambio, implica entre
otras cosas. aceptar que los trabajadores que estan en la base de la
organizacion deben aprender a entender y manejar adecuadamente la
complejidad, la diversidad, la dinamica y la incertidumbre de las realida-
des locales. Significa evolucionar sistemas de apoyo al trabajo que sean
mas democraticos, que permitan delegar responsabilidades sin temor a
perder el poder, y que flexibilicen las relaciones internas reduciendo la
formalidad y las presiones verticales.

Los sistemas de apoyo deben buscar fundamentalmente la institucio-

nalizacion de procesos de aprendizaje a través de oportunidades y es-




258. / REFLEXIONES E IMPLICACIONES FINALES

pacios para que el personal pueda: aprender de las experiencias y de
las equivocaciones; tener formas de motivacion, compensacion y reco-
nocimiento equitativas ; desarrollar autonomia para tomar decisiones;
tener cargas de trabajo justas y estabilidad para acumular aprendizaje; y
desarrollar capacidad de liderazgo. Estos cambios demandan, ademas,
la asignacion de recursos suficientes y sostenidos, repensar y adoptar
nuevos procedimientos, estrategias e instrumentos técnicos que res-
pondan mas eficientemente a las caracteristicas especificas y los obje-
tivos del CDT en contextos de pobreza.

Para el personal el proceso de cambio implica poner o mejor de si, ser
sensitivo a las situaciones y necesidades de los demas, innovar, aceptar
los errores, compartir y difundir las lecciones aprendidas. Cualquiera
que sean las dificultades, cada persona, en forma diferente y en mayor
0 menor grado, puede aprender a usar su mejor juicio en la toma de
decisiones y ayudar a otros a hacer 1o mismo. La informalidad vy las
relaciones igualitarias, aunque parezcan poco significativas, ayudan a

transformar gradualmente la cultura institucional favorable al cambio.

En resumen, de las lecciones aprendidas en Bl y otras experiencias,
hay algunos elementos comunes que favorecen los procesos de cambio
institucional para promover el CDT: la continuidad del compromiso para
mantener el ambiente favorable, incluida la estabilidad del personal; em-
pezar los procesos de cambio con cosas pequenas y sin rapidez; tener
presupuestos flexibles; dar capacitacion, motivacion y apoyo perma-
nente al personal de base; establecer estrategias que permitan construir
el éxito desde la base; y adoptar la participacion como la herramienta

central del trabajo con la gente

3. Compromiso y capacidad

El desarrollo de compromiso y capacidad es un proceso lento y de largo
plazo. Cada persona o cada trabajador tiene una formacion diferente, una
vision humana diferente y unos valores y responsabilidades diferentes.
El punto de base aqui es que para trabajar con la gente, excluida por la
pobreza, se necesita desarrollar un compromiso a prueba de dificultades
y un comportamiento generoso, solidario, critico y sensitivo a sus nece-
sidades. La capacidad se construye a través de un proceso dinamico y
continuo, donde se aprende haciendo en la realidad de la gente. Esto

significa que es un proceso lento y asi debe ser entendido y manejado.

Un primer paso en este proceso, es para las instituciones reconocer
la necesidad de cambiar los sistemas de capacitacion, conceptualizar
nuevas metodologias que permitan la participacion de la poblacion afec-
tada y desarrollar experiencias en pequefna escala, analizar y documen-
tar resultados e introducir los ajustes necesarios. Los cambios en la
cultura de capacitacion no se logran facilmente. Tiempo, tacto y esfuer-
Z0 SON necesarios para evolucionar sistemas de capacitacion flexibles
y escalonados, en un periodo sostenido y con la participacion de todos
los actores involucrados. Ademas de habilidades, las personas deben
desarrollar valores tales como: tolerancia y respeto mutuo, manifesta-
dos en la voluntad para aceptar las percepciones de otros; apertura y
adaptabilidad, manifestadas en la voluntad para aceptar los errores y
buscar el cambio; y sabiduria para tomar decisiones, manifestada en la
aceptacion de que el desarrollo de iniciativas particulares en el campo
de trabajo requiere ser innovada y estimulada para aprender a facilitar el

aprendizaje de otros.
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La capacitacion es uno de los componentes que demanda mas apoyo
sostenido de las autoridades. La estabilidad del personal, por ejemplo,
permite que cuando se inicia un proceso de capacitacion haya un tiempo
prudente para la consolidacion de los cambios en comportamientos y
actitudes, los cuales toman tiempo en formar raices. En el corto plazo,
la capacitacion busca que el personal cambie su rol de transmisor de
conocimiento y tecnologia al de facilitador de la participacion para que
otros aprendan. En el largo plazo, se busca que la capacitacién convierta
a las instituciones en centros de aprendizaje para la expansion de los
cambios. Estos objetivos no son alcanzados si el personal es constante-

mente movilizado.

Si no se establece un sistema de apoyo riguroso a la capacitacion en el
manejo de la participacion, basada en un concepto de alta calidad, las in-
tervenciones y las iniciativas comunitarias pueden ser catalogadas como
tal por el simple hecho de hablar de participacion o de empoderamiento,

0 pueden perder credibilidad por inoperantes o por no mostrar resultados.

4. Coberturas progresivas

Cuando se introducen cambios en un programa, las coberturas guardar
coherencia con los avances en el desarrollo de la capacidad individual e
institucional, incluido el incremento de los recursos apropiados. Cuando
el aprendizaje viene del hacer (evaluacion-accion), es sabio empezar
con poco y despacio. La adopcion de nuevas formas de trabajo puede
encontrar resistencia por lo que la evolucion gradual funciona mejor que
abocarse a grandes escalas. Esto es especialmente importante cuan-

do se trabaja con intervenciones intensivas, continuas y duraderas que

demandan contacto cercano y persistente con las familias y comuni-
dades. Ademas de tiempo y esfuerzos, el presupuesto para monitoreo
y evaluacion puede exceder la capacidad de los programas cuando se
trabaja con grandes coberturas. Las condiciones de acceso geografico
a comunidades rurales, factores climaticos y otros imprevistos asocia-
dos con la pobreza rural, son factores que también deben pesar en la
definicién de coberturas.

En la misma medida, la definicion de las metas debe ser coherente con
los avances en el desarrollo de capacidad y debe guardar correspon-
dencia con el costo-beneficio esperado. Las intervenciones que buscan
cambios en practicas y comportamientos demandan tiempo, esfuerzo y
dedicacion, pero tienen un potencial de eficiencia mayor puesto que son
las que finalmente conducen al logro de metas de impacto y de otros
beneficios de mas largo plazo. La presiéon para alcanzar muchas o gran-
des metas en un periodo de tiempo fijo puede interferir en la habilidad
de las personas para internalizar los cambios y para organizarse ellas
mismas en la adopciéon y adaptacion a los cambios introducidos.

5. Participacion a todos los niveles

Promover vy facilitar practicas, comportamientos y valores apropiados,
implica entender y aceptar la diversidad local para permitir que las rea-
lidades sean mejor expresadas y las necesidades mejor satisfechas. La
participacion que empodera a la gente para que ella genere sus propios
cambios, ha mostrado ser practica y costo-efectiva porque los cambios
pueden ser mas sostenibles en el tiempo. Empoderar significa pasar las

iniciativas y el control de la realidad a la gente. No hay empoderamiento
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sin participacion y no hay férmulas magicas para la participacion, ni ésta
puede darse por decreto o resolucion.

Es preciso entender que el empoderamiento es algo que se construye
lenta y cuidadosamente en el tiempo, que toma diferentes formas de
acuerdo con cada persona, grupo o contexto y que requiere de he-
rramientas o técnicas que necesitan ser entendidas y continuamente
mejoradas. El hecho de participar no significa que el empoderamiento
se produzca de manera automatica. Quién participa, como y cuando, la
clase de acciones que la participacion genera y el contexto en el cual
ellas se dan, son entre otros, los factores que hacen posible el empo-
deramiento. Estas preguntas son criticas para definir el tipo y el nivel de
participacion ques se quiere promover y apoyar y para dimensionar el
tiempo en el cual los cambios esperados tienen probabilidad de ocurrir.

Una de los problemas mas evidentes en los programas tradicionales es
la aceptacion de que las decisiones que afectan a la poblacion produ-
cen mayores beneficios cuando estas son tomadas por la misma gente.
Esto es normal en sistemas de trabajo donde los canones de eficiencia
de los sistemas son por lo comun caracterizados por soluciones inme-
diatas y resultados evidentes. Estas presiones que pesan sobre los téc-
nicos para responder con rapidez a las expectativas de quienes asignan
los recursos, son factores que sin lugar a dudas desmotivan el interés
del personal de acercarse mas a los lugares donde la gente vive para
trabajar con ellos y aprender de ellos.

Con el interés creciente por incorporar formalmente la vigilancia comu-

nitaria en los programas sociales, la participacion cobra nuevamente

fuerza para buscar una mayor correspondencia entre 10s procesos de
vigilancia y los recursos disponibles y entre éstos y los intereses de las
comunidades. Sin embargo, la vigilancia comunitaria es un concepto
relativamente nuevo y poco entendido, en las instancias de gobierno,
como por ejemplo el sector Salud. Para evitar que esta estrategia sea
manipulada o distorcionada, es necesario desarrollar capacidad sobre
cuales son sus objetivos y como pueden ser apoyados para permitir que
las comunidades desarrollen sus propios sistemas de vigilancia, que

sean auto-sostenidos con recursos propios.

La vigilancia comunitaria, articulada con el monitoreo del crecimiento en
los servicios de salud, ha mostrado ser una dupla que bien manejada
puede incrementar significativamente el potencial de beneficios, parti-
cularmente, en el mejoramiento de practicas y comportamientos a nivel
de la familia. Estos cambios son muy dificiles de conseguir con la sola
consejeria del sistema de monitoreo. Sin embargo, la incorporacion de
la vigilancia comunitaria como parte de los programas de atencion de la
madre y el nino requiere ciertas consideraciones. Este trabajo requiere
contactos frecuentes con las comunidades para facilitar y apoyar los
procesos, los cuales se desarrollan al ritmo de la gente y en sus propias
realidades. Estos procesos demandan considerable tiempo y dedica-
cién, especialmente en una primera fase. Imponerle nuevas responsa-
bilidades al personal de salud, con los recursos que tiene, ciertamente
involucra un riesgo de poner en jaque la calidad de la atencion y/o hacer

cualquier cosa en nombre de la vigilancia comunitaria.

Dada la importancia de mejorar las practicas y comportamientos de la

familia, a través de la vigilancia, deben evaluarse opciones para facilitar y
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apoyar los procesos bajo la responsabilidad de los servicios de salud. Aqui
se sugieren dos opciones. La primera consiste en desarrollar una primera
fase con apoyo de ONGs locales contratadas, hasta lograr un avance sig-
nificativo en la evolucion de los sistemas y un nivel adecuado de empode-
ramiento de las comunidades, para luego dejar en manos de los servicios
la responsabilidad del seguimiento y el apoyo de manera menos intensiva.
En BI existe al menos una experiencia exitosa de esta modalidad en el
distrito de Huanipaca, en la provincia de Abancay. La ONG fue contratada
por Bl pero por razones de sostenibilidad financiera de la organizacion, la
contratacion fue suspendida. El establecimiento de salud continué con el
trabajo y hasta el momento se ha sostenido y se ha convertido en centro
de aprendizaje para otros distritos. La sostenibilidad incluye la estabilidad
de los resultados de impacto que han alcanzado niveles ejemplares.

Una segunda modalidad consiste en dejar toda la responsabilidad a los
establecimientos de salud, en cuyo caso habria que crear o adaptar es-
tructuras similares a las de las ONGs, localizadas en niveles estratégicos
de la estructura de salud, como por ejemplo las redes locales de salud
en el caso de Peru. Esta estructura debe contar con los recursos de per-
sonal adecuadamente capacitado, los fondos necesarios para operary la
autonomia y el apoyo necesarios para tomar decisiones y hacer alianzas

o articulaciones con las instancias locales.

Cualquiera que sea la modalidad adoptada, debe tenerse presente que
los facilitadores externos son indispensables y que esto demanda re-
cursos financieros adicionales. Los recursos pueden ser gestionados
con las alcaldias o con agencias donantes con los cuales se comparten

agendas programaticas.

6. Monitoreo y evaluacion eficientes

En la practica, el componente de monitoreo y evaluacion es la inversion
mas rentable por la funcion que cumple: llevar el barco a buen puerto.
Ignorar la importancia de esta funcién ha llevado a que se repitan las
mismas equivocaciones en la implementacion de los programas o de las
intervenciones y al desconocimiento del porqué no se logran resultados
costo-efectivos. Dada la trascendencia del CDT en la vida de los nifios y
la importancia que tiene satisfacer sus derechos, el monitoreo y la eva-
luacion representa una especie de brujula para que los nifios lleguen a
buen puerto. Un desvio en el camino es para los ninos una oportunidad
perdida que no se recupera. Para los programadores e implementa-
dores significa haber dejado pasar una oportunidad de aprender de la

experiencia.

La definicion del sistema de evaluacion y monitoreo debe basarse en
una definicion clara de las metas de impacto y de proceso, teniendo
en cuenta las especificidades del CDT vy las caracteristicas de los con-
textos locales. Esto implica un diseno especifico, separado de otros
temas para mantener esta especificidad. El disefio debe involucrar la
participacion de las personas responsables de la implementacion de
los programas, quienes deben ser capacitados, tener asistencia técnica
y ser estimulados y apoyados en forma sostenida. Esta participacion
incrementa la capacidad de los involucrados para enfrentar sus propios

problemas y orientar sus propias soluciones.
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7. Redes de apoyo estratégicas

La construccion de alianzas estratégicas al interior del sector salud y
fuera de él ha mostrado ser beneficiosa para lograr apoyo en la pro-
mocion, consolidacion y expansion de los cambios que son necesarios
para alcanzar metas significativas y avanzar en el aprendizaje. A nivel
interno, estas redes se construyen a través del involucramiento del per-
sonal o de los trabajadores en la planeacion, programacion y evaluacion
de los cambios de manera que ellos se sientan parte de ellos y los mo-

tive a dar de si lo mejor para hacer el trabajo.

Las estrategias para lograr apoyo externo incluyen desarrollar liderazgo
para participar en otras organizaciones con las que se comparte los

mismos intereses 0 agendas programaticas.

Tanto las alianzas internas como externas deben buscar ampliar los
consensos y abogar por el fortalecimiento de politicas y el incremento y
mejor uso de presupuestos que favorecen la promocion de la nutricion
y el desarrollo infantil. La fuerza y la cohesividad del liderazgo local tie-
nen un impacto importante en lograr apoyo para la implementacion de

procesos comunitarios.

Construir alianzas puede no ser tan dificil como mantenerlas. Puesto
que los aliados, sean ellos individuos o instituciones, tienen diferentes
sistemas de trabajo, metas y valores, no siempre es facil anticipar po-
sibles conflictos de intereses o debilitamiento de las relaciones. Esto
significa que deben establecerse formas de entendimiento y adaptacion

mutuas, en escenarios de ganancias equitativas para las partes, con

oportunidades para el crecimiento personal y profesional, a través de
aprendizaje secuencial y a través de ajustes en las relaciones cada vez

gue sea necesario.

8. Vision de costo-beneficio

Una vision anticipada de los beneficios que se esperan de un programa
0 estrategia debe ser discutida cuidadosamente desde el diseno del
programa y, mas especificamente, en la seleccion de la metodologia y
el diseno de las intervenciones. Una forma es examinar la trascendencia
de las consecuencias que pueden traer I0s problemas nutricionales y de
desarrollo temprano en un contexto especifico y cuanto podria cambiar
la situacién con los resultados que se esperan alcanzar con el progra-
ma. Otra forma mas préactica es consultar referencias sobre experiencias
exitosas y no exitosas, en contextos similares, cuyo costo-beneficio ha
sido evaluado y se encuentran documentadas en la literatura o estan

disponibles en algun lugar.

Algunos ejemplos de la trascendencia y de experiencias documentadas
son presentadas por el Banco Mundial en su documento “Reposicio-
nando la Nutricion”/ Repositioning Nutrition (World Bank, 2006). El bajo
peso al nacer incrementa entre 2 y 10 veces el riesgo de muerte tem-
prana del niflo, con relacion a los ninos que nacen con un peso normal.
La desnutricion, aun en forma moderada, esta relacionada en forma di-
recta e indirecta con la mortalidad y la morbilidad infantil. La anemia por
deficiencia de hierro, es un indicador de alto riesgo de muerte materna
durante el parto y en el posparto. La deficiencia de vitamina A reduce

la capacidad del sistema inmunitario para luchar contra las infecciones




268. / REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

y puede ser también causa de muerte del nino. La deficiencia de yodo
durante el embarazo causa retardo mental en el bebé, con diferencias
en el coeficiente intelectual entre 10 y 15 puntos, con respecto de los

ninos que no han tenido la deficiencia.

Datos del costo-beneficio de programas de nutricion en otros paises
indican que las intervenciones que incluyen asistencia alimentaria o for-
tificacion de alimentos tienen un costo beneficio mucho mas bajo que
otras intervenciones como la promocion del crecimiento y desarrollo ba-
sado en la comunidad y la suplementacién con micronutrientes. Los
siguientes son algunos ejemplos citados por el Banco Mundial (World
Bank, 20006):

Programa Costo-beneficio (US$) Persona/Afo
Lactancia materna en hospitales 5-67
Suplementacion de Vit.A 4-43
Suplementacion de hierro 6-14

Fortificacion con hierro 176-200

Promocion del CDT con alimentos (Bolivia) 259-412

Promocion del CDT sin alimentos (Bolivia) 2.0-3.0
Suplementacion alimentaria 36-172 por 1.000 kcal.

El BM sefala ademas que los programas que se han concentrado en el
crecimiento econdmico o en la reduccién de la pobreza, como medidas
para para reducir la desnutricion cronica, han obtenido resultados muy
modestos. Estimaciones indican que, por ejemplo, un crecimiento anual
de la economia de 2.5%, en un periodo de 15 afios (1999-2015), llevaria
a reducir la desnutricion en 27%, lo cual corresponde a solamente la

mitad de lo esperado en las Metas del Milenio.

Aunque no se evalud el costo-beneficio del programa Bl, su costo fue
evaluado en el 2007, como parte de una evaluacion externa contratada
por Unicef. La evaluacion fue realizada tomando como base el departa-
mento de Apurimac, donde en buena parte continla el trabajo. Los re-
sultados indican el costo por nifio ano es de US$7.07 para el primer ano
de implementacion y de US$3. 69 para los afios siguientes. Este costo
indica que la inversion necesaria para cubrir 15 millones de pobres con
un programa similar seria de US$106.7 millones durante el primer afo
de implementacion y de US$55.8 millones para los anos siguientes. El
evaluador sugiere agregarle un costo adicional por mejoramiento de ser-
vicios de salud, el cual ha sido calculado en US$2.0 anuales por nifio. A
manera de comparacion, el presupuesto ejecutado por el gobierno en
programas de complementacion alimentaria para el 2001 fue de mas de
US$200, sin resultados de impacto en la reduccion de la desnutricion
cronica (Lechtig, 2007).

Necesidades de Investigacion

De la experiencia han surgido preguntas que sugieren la necesidad de
desarrollar mas experiencias de aprendizaje y de investigacion, tomando

como base los programas en marcha. Especificamente se necesita:

e  Fortalecer la formacion de investigadores, particularmente en inves-
tigacion cualitativa y participativa.

e Desarrollar experiencias que permitan comparar y evaluar la efec-
tividad de diferentes intervenciones, contenidos, procedimientos y

canales de entrega
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Identificar barreras en la implementacion de programas/proyectos/
intervenciones y los medios para enfrentarlas

Evaluar el efecto de estrategias de comunicacion en practicas y
comportamientos

Evaluar el grado al cual los cambios en una practica tienen efectos
en otras practicas. Por ejemplo, las practicas alimentarias proveen
oportunidades para desarrollar habilidades de estimulacion.
Desarrollar herramientas de monitoreo y evaluacion accesibles y
culturalmente adaptables

Evaluar el impacto de intervenciones en el desarrollo del nifo,
utilizando métodos o pruebas facilmente aplicables en contextos
rurales

Evaluar de practicas de lactancia materna en diferentes contextos
culturales. La suspension temprana de la lactancia materna exclusi-
va es el inicio del proceso de desnutricion y de otros problemas re-
lacionados. Estudios longitudinales han encontrado que la nutricion
de la madre influye en la produccién de leche y en el contenido de
algunos nutrientes como la grasa.

Se necesita mas investigacion y mas experiencias en: como los
métodos y procedimientos participativos encajan dentro de los sis-
temas de trabajo existentes, coémo la participacion afecta los resul-
tados; qué modificaciones son necesarias para abrir espacios para
la participacion; qué experiencias hay disponibles en relacion con
los factores que apoyan o limitan la participacion y cémo han sido

manejados.
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ANEXO 1

PROGRAMA BUEN INICIO
RESULTADOS GRAFICOS 2000-2004

En el ano 2000 UNICEF desarroll¢ la linea de base para iniciar el progra-
ma Buen Inicio y el ano 2004 se realizé la evaluacion de los cuatro afios
de intervencion. Esta evaluacion se realizd a nivel de las comunidades
en las que desarrollé toda la propuesta. Los gréaficos 1 al 9 correspon-
den a los resultados de esta evaluacion.

GRAFICA N° 1

Porcentaje de reduccion de la prevalencia de desnutricion cronica en nifios <
3 anos por departamento, 2000 — 2004

35 7 1
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Fuente: Evaluacion externa Buen Inicio. UNICEF. 2007
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GRAFICA N° 2 GRAFICA N° 4
Prevalencia de lactancia materna exclusiva en menores de Proporcion de madres que incrementan sélidos en procesos infecciosos
6 meses por departamento, 2004 por departamento, 2004
9 - 9.0 7
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Fuente: Informe Final Buen Inicio.2005. UNICEF Fuente: Informe final de Buen Inicio.2005. UNICEF
GRAFICA N° 3 GRAFICA N° 5
Prevalencia de lactancia materna continuada en ninos Proporcion de madres que incrementan sélidos después de procesos
de 6 meses a 36 meses, 2004 infecciosos por departamento, 2004
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Fuente: Informe final Buen Inicio.2005. UNICEF Fuente: Informe final de Buen Inicio.2005. UNICEF




268, / ANEXOS | oco I

GRAFICA N° 6 GRAFICA N° 8
Proporcion de madres que incrementan liquidos en procesos infecciosos Proporcion de niflos que reciben estimulacion del desarrollo
por departamento, 2004 en su hogar por departamento, 2004
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Fuente: Informe final de Buen Inicio.2005. UNICEF Fuente: Informe final de Buen Inicio.2005. UNICEF
GRAFICA N° 7 GRAFICA N° 9
Proporcion de padres o cuidadores que reciben informacion sistematica Proporcion de niflos que reciben estimulacion del desarrollo
Sobre crecimiento y desarrollo por departamento, 2004 5 a 7 veces por semana segun departamento, 2004
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Fuente: Informe final de Buen Inicio.2005. UNICEF Fuente: Informe final de Buen Inicio.2005. UNICEF
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Buen Inicio establecié un sistema para monitorear indicadores interme-
dios, para ello se seleccionaron algunos establecimientos; los que fue-
ron fortalecidos para asegurar la calidad del dato recolectado. Para el
caso de Loreto esta informaciéon corresponde a establecimientos del
area urbana de Iquitos. Los grafico 10 al 15, corresponden a esta infor-

macion.

GRAFICA N° 10

Incremento en el Porcentaje de gestantes que inician el control prenatal
antes de la semana 13 de embarazo, por departamento, 2002 - 2004

50 q

45
45 -
44
41
40 -
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39 37
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25 T
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(4EESS) (BEESS) (3 EESS) (4 EESS)

*EESS. Establecimientos de salud
Fuente: Informe Final. Monitoreo en establecimientos seleccionados.2005. UNICEF

GRAFICA N° 11

Porcentaje de madres que completan los controles prenatales
recomendados, por departamento 2002 — 2004

go -
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* EESS. Establecimientos de salud
* Controles completos: 6 o mas controles
Fuente: Informe Final. Monitoreo en establecimientos seleccionados.2005. UNICEF

GRAFICA N°® 12

Prevalencia de bajo peso al nacer, por departamento
2001 - 2004

2001 (n=354) 2002 2003 2004
(n=730) (n=1022) (n=1259)

=== CUscO == Apurimac =4 Loreto
(4EESS) (6 EESS) (3 EESS)
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Fuente: Informe Final. Monitoreo en establecimientos seleccionados.2005. UNICEF
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GRAFICA N° 13 GRAFICA N° 15
Porcentaje de nifos que nacen con pesos superiores a los 3,000 gramos, Prevalencia de desnutricién crénica en niflos de 1 a 2 afios de edad,
por departamento 2002 — 2004 por departamento 2002 — 2004
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Fuente: Informe Final. Monitoreo en establecimientos seleccionados.2005. UNICEF

*EESS. Establecimientos de salud
Fuente: Informe Final. Monitoreo en establecimientos seleccionados.2005. UNICEF

GRAFICA N° 14

Prevalencia de desnutricién crénica en nifilos menores de 1 ano,
por departamento 2002 2004
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Fuente: Informe Final. Monitoreo en establecimientos seleccionados.2005. UNICEF
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AN EXO 2 REGISTRO FOTOGRAFICO DEL SISTEMA DE VIGILANCIA COMUNITARIA

INSTRUMENTOS DE VIGILANCIA COMUNITARIA DESARROLLADOS POR LA COMUNIDAD

TESTIMONIOS DE MEJOR CRECIMIENTO Y DESARROLLO

Se presenta el registro grafico de nifas de comunidades en las cuales se
desarrolld Buen Inicio. Se compara el estado de nutricién de nifias cu-
yas familias participaron en Buen Inicio y los que no participaron. Cabe
resaltar que Buen Inicio no desarrollaba una seleccion de familias, estas
tomaban la decision de participar de forma voluntaria, dado que la pro-
puesta estaba dirigida a toda la comunidad.

»lzquierda:

Edad: 2 afos 9 meses o LN — 1R
Peso: 10.7 kg. "~
Sl 78,5 o C 0o estdn Nuestvos Nios

Talla; 78.3 cm
Estado Nutricional: NUNERO DETNNOg CON T ESNI]

Desnutrido cronico - \pp‘) T
105 ENR C RONICA

i

»Derecha:

Edad: 2 afios 6 meses
Peso: 11.6 kg.

Talla: 86.4 cm

Estado Nutricional:
Normal
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CAPACITACION EN LOS CENTROS DE VIGILANCIA COMUNITARIA
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