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DISCAPACIDAD EN LA PRIMERA INFANCIA:
UNA REALIDAD INCIERTA EN COLOMBIA

La discapacidad, en general, se ha abordado histéricamente desde
varias perspectivas. Desde un punto de vista médico biologico se asume
como un problema individual derivado de una enfermedad, trauma o
condicién de salud, que requiere, igualmente, cuidados médicos indi-
viduales. Desde una perspectiva social se entiende como un conjunto
de condiciones, generalmente creadas por el entorno, que dificultan o
impiden la participacion de las personas con capacidades diferentes en
las diferentes actividades de la vida social. Una tercera vision, derivada
de la Gestién Social del Riesgo, la plantea como un riesgo universal al
que estan expuestas todas las personas, de modo que no se trata de
una caracteristica que marque su diferencia, sino de una condicién
inherente a todos los seres humanos!.

De la revision de estos enfoques surge el modelo biopsicosocial, ac-
tualmente propuesto por Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en
la Clasificacién Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad
y de la Salud —CIF. De acuerdo con este modelo, la discapacidad “eng-
loba las deficiencias, limitaciones en la actividad, o restricciones en la
participacién”?, por lo que se trata de “un fenémeno multidimensional,
resultado de la interaccion de las personas con su entorno fisico y so-
cial”. La discapacidad es, entonces, “una interaccién dindmica entre
los estados de salud (enfermedades, trastornos, lesiones, traumas, etc.)
y los factores contextuales™, de manera que mdas que una condicién de
las personas, es un concepto relacionado con su desenvolvimiento en
el entorno de acuerdo con sus caracteristicas fisicas, psicolégicas y de

1 Estas aproximaciones conceptuales se encuentran en la Politica Publica Nacional de Discapacidad e
Inclusion Social,,”Documento Conpes Social 166 del 9 de Diciembre de 2013, Bogotd, pp. 14-16.

2 Organizacién Mundial de la salud ~OMS (2001), Clasificacion Internacional del Funcionamiento,
de la Discapacidad y de la Salud —CIF, Santander, p. 3.

3 Ibidem, Anexo 5, p. 258.

4 Ibidem, p. 3.
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salud. Desde esta visién, “es posible establecer un lazo entre los distin-
tos niveles (biolégico, personal y social) que sustentan la discapacidad
y desarrollar politicas y actuaciones dirigidas a incidir de manera equi-
librada y complementaria sobre cada uno de ellos™.

La Convencion sobre los Derechos de las
Personas con Discapacidad, promulgada en
2006, acoge esta perspectiva al plantear que
“La discapacidad es un concepto que evolu-
ciona y que resulta de la interaccién entre las
personas con deficiencias y las barreras debi-
das a la actitud y al entorno que evitan su par-
ticipacion plena y efectiva en la sociedad, en
igualdad de condiciones con las demds™. En
esta medida, los nifios y las nifias con discapa-
cidad corresponden a aquellos que presentan
deficiencias a largo plazo en sus funciones o
estructuras corporales y tienen limitaciones
para desarrollar algunas actividades o partici-
par de acciones propias de la vida social.

Aunque el concepto muestra gran amplitud y complejidad en la li-
teratura internacional, las cifras sobre el tema en Colombia, desafortu-
nadamente, no muestran lo mismo. Por un lado, el Censo General de
2005, si bien ofrece informacién amplia sobre las condiciones de vida
de la poblacién con discapacidad, hoy en dia esta desactualizado y no
permite hacer una lectura consistente con la perspectiva de la CIF. Por
otro lado, el Registro para la Localizacién y Caracterizacién de la Pobla-
cién con Discapacidad (en adelante RLCPD) pese a que cuenta con un
conjunto amplio de variables y un robusto sistema de intercambio y ac-

5  Op. Cit., “Documento Conpes Social 166 de 2013, p. 15, cita a la Organizacién Mundial de la
salud —OMS (2001), Evolucion histérica de los modelos en los que se fundamenta la discapacidad,
Madrid, p. 8.

6 Convencién sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad., Preambulo, literal e).

7  OMS y UNICEF (2013), “El desarrollo del nifio en la primera infancia y la discapacidad: Un
documento de debate”, Malta.
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tualizacion de informacién®, tiene una limitada cobertura poblacional®
y no permite dar cuenta de su situacion global. Finalmente, algunas
encuestas poblacionales, que hacen aproximaciones timidas a la pre-
valencia de la discapacidad, arrojan resultados muy distintos a los del
Censo o el RLCPD, lo cual no sélo ponen en duda su propia veracidad,
sino también los resultados de éstas otras fuentes.

Con el dnimo de ilustrar esta situacion, a continuaciéon se revisan
las cifras disponibles sobre discapacidad en la primera infancia en
Colombia, de acuerdo a la informacién que brinda el Censo General
2005, el RLCPD (con corte a marzo de 2010), la Encuesta Nacional de
Demografia y Salud (ENDS) de 2010 y la Encuesta de Calidad de Vida
(ECV) de 2012. El ejercicio busca mostrar que la informacién actual no
permite conocerla dimension exacta ni las caracteristicas generales de
la poblacién con discapacidad en primera infancia en el pais, lo cual
exige fortalecer los sistemas de informacién existentes al respecto en
funcién de soportar la toma de decisiones con mayor acierto para quie-
nes tienen a su cargo las politicas.

Como complemento a lo anterior, se desarrolla una seccién de re-
flexiones sobre prevencion, la deteccién y la atencién integral de la dis-
capacidad en la primera infancia, con lo cual se busca proponer algu-
nas recomendaciones para la politica nacional dirigidas a reducir su
prevalencia en el futuro, asi como a garantizar que esta poblacién reciba
atencién pertinente y oportuna de acuerdo con su condicién. Con ello
se pretende motivar un debate de gran importancia para la consolida-
cién de la politica ptblica de primera infancia en el pais, pero sobre el
cual, lastimosamente, versa poca informacién confiable.

8  Desde octubre de 2010 el Ministerio de Salud y Proteccién Social de Colombia asumié la
administracién del Registro, el cual se integré al Sistema Integral de Informacién de la Proteccién
Social — SISPRO. Con esta medida se aument6 el nimero de variables de seguimiento de 100 a
200 y se robusteci6 su alimentacién al relacionarlo con otras bases de datos de amplia cobertura
como el Registro Unico de Afiliados a la Seguridad Social — RUAF, la Planilla Integrada de Aportes
a la Seguridad Social — PILA y el Registro Individual de Prestacién de Servicios de Salud — RIPS,
entre otras.

9  Op. Cit., “Documento Conpes Social 166 de 2013”, p. 20, De acuerdo con este documento, la
cobertura del Registro mostraba un total de 981.181 personas a mayo de 2013, que representan
el 37,4% de las personas con discapacidad identificadas en el Censo.
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Caracterizacion de la discapacidad

Una primera aproximacion al tamafio de la poblacién con discapaci-
dad en la primera infancia la ofrece el Censo General en Colombia para el
2005. De acuerdo con esta fuente, para dicho afo existian 96.273 nifios y
ninas menores de 5 afos con algin tipo de discapacidad, los cuales repre-
sentaban el 2,0% de la poblacién en esta edad. La distribucién por zona
geografica mostraba entonces que dos terceras partes, es decir, el 66,4%
de los nifos y las nifias con discapacidad, vivian en cabeceras urbanas,

mientras que el restante 33,6% habitaba en zona rural (ver Tabla 1)'°.

Tabla 1. Poblacion censada en primera infancia
con alguna limitacion permanente

Edad Total Acumulada Cabecera Acumulada Resto Acumulada
0 anos 19.014 19.014 11.749 11.749 7.264 7.264
1 ano 16.086 35.100 10.152 21.901 5.934 13.198
2 anos 14.063 49.163 9.696 31.597 4.366 17.564
3 anos 13.898 63.061 9.543 41.140 4.356 21.920
4 aios 16.482 79.543 11.525 52.665 4.957 26.877
5 anos 16.730 96.273 11.253 63.918 5477 32.354
% - 66,4% 33,6%

Fuente: DANE, Censo General, Colombia, 2005.

Por su parte, el RLCPD, creado después del Censo para conocer y
hacer seguimiento periédico a la situaciéon de vida de esta poblacion,
mostraba apenas 23.004 nifios y nifias menores de 5 afios registrados
con discapacidad a marzo de 2010™, los cuales representaban tan solo
el 0,4% del total de la poblacién en esta franja y apenas un 23,9% de la

10 Lamentablemente el sistema de consulta no permite cruzar al mismo tiempo la condicién de
discapacidad con la edad y el sexo, por lo cual no es posible establecer una distribucién por
género de esta poblacion a partir de esta fuente. DANE, “Censo General”, Bogota, 2005, [en
lineal, disponible en: http:/www.dane.gov.co/index.php/poblacion-y-demografia/sistema-de-
consulta,recuperado: marzo de 2014.

11 Estafechaeslaultimadisponible paraelregistro por parte del DANE en el 2005. Lamentablemente
no se logré acceder a informacién mds actualizada a través de la pdgina web del Ministerio de
Salud y Proteccién Social en el 2014.
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poblacién con discapacidad identificada en el Censo. La desagregacién
por sexo arrojaba un 55,8% para los nifos y un 44,2% para las ninas,
mientras que la distribucién por zona de residencia mostraba un 71,5%
en cabeceras y un 28,5% en el resto del territorio, del cual el 10,1% es-
taba en centro poblado y el 18,4% en zona rural dispersa (ver Tabla 2).

Tabla 2. Poblacion en primera infancia con registro
para la localizacion y caracterizacion de las personas
con discapacidad

Grupo de edad Total Cabecera | Centro Rural | Hombres | Mujeres
poblado | disperso
Menores de tres 10.497 7.447 1.105 1.945 5.780 4.717
3 a4 anos 12.507 8.998 1.222 2.287 7.055 5452
Total 23.004 16.445 2.327 4.232 12.835 10.169
Porcentaje - 71,5% 10,1% 18,4% 55,8% 44,2%

Fuente: DANE Registro para la Localizacién y Caracterizacion de las personas
con Discapacidad, Bogotd, Marzo 2010 - Direccién de Censos y Demografia.

Un tercer dimensionamiento, un poco mas actualizado, se puede
extraer de la Encuesta de Calidad de Vida (ECV) de 2012, que pro-
yecta un total de 48.208 nifios y nifias menores de 5 afios con alguna
discapacidad, cuya incidencia sobre el total de la poblacién en esta
edad es de 1,2%!2.

Como se puede observar, estas fuentes ofrecen informacién diver-
gente, tanto en términos de tamafo, como de ubicacién geografica de
los nifios y las nifias menores de 5 afios con discapacidad. Frente al
primer aspecto, el tamano, las cifras oscilan entre un 1,2% y un 2,0%
de prevalencia de la discapacidad en la primera infancia (sin considerar
el resultado del RLCPD debido a su baja cobertura), lo cual impide
afirmar con certeza el nivel de poblacién con discapacidad. Frente al
segundo aspecto, la ubicacién geografica, el mayor porcentaje de rurali-

12 Op. Cit., “Documento Conpes Social 166 de 2013”, Anexo 2.9, p. 59.
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dad que arroja el Censo con respecto al RLCPD parece sugerir un sesgo
en esta ultima fuente hacia la recoleccién de informacion en las zonas
urbanas, el cual pone en duda su resultado y genera incertidumbre so-
bre la prevalencia de la discapacidad en ambas zonas.

Miés alla del tamano, también son divergentes e imposibles de com-
parar las distribuciones que hace cada fuente sobre los tipos de disca-
pacidad. Por un lado, el Censo clasifica la poblacién desde la perspecti-
va de limitaciones para el uso de los sentidos y desarrollar movimientos
corporales, de modo que las respuestas no son mutuamente excluyen-
tes, sino que un mismo nifio o nifa puede presentar varios tipos de
limitaciones al mismo tiempo. Los resultados muestran que las limita-
ciones para bafiarse por si mismos, hablar, caminar y otros tipos pre-
dominan con porcentajes superiores al 30%, mientras que las demds
limitaciones consideradas en el Censo presentan prevalencias menores
a 20% (ver Tabla 3).

Tabla 3. Poblacion de 0 a 5 afios con limitaciones
permanentes segiin tipo, 2005

Usar Banarse | Alguna
Edad | Caminar | brazos | Ver Otr | Hablar | Aprender | Socializar | por s otra
0 manos mismo | limitacion

0 anos | 9.046 4.819 | 2.893 | 2.545 | 9.782 6.545 4.791 12.107 4.906
Iano | 4.995 1.917 | 1.909 | 1.485 | 5.524 2.991 2.054 8.212 4.184
2 anos | 4.198 1.867 | 2.082 | 1.483 | 4.230 2.448 1.700 5.499 3.591
3anos | 4.006 | 2.215 | 2.995 | 1.675 | 5.081 2.775 2.031 3.616 4.910
4 anos | 4.451 2.616 | 4.300 | 2.201 | 5.939 3.297 2.294 3.891 5.193
5anos | 4.201 2.926 | 5.295 | 2490 | 5.718 3.600 2.833 3.519 4.225
Total | 30.897 | 16.360 | 19.474 | 11.879 | 36.274 | 21.656 15.703 | 36.844 | 27.009

% 32,1% 17,0% | 20,2% | 12,3% | 37,7% | 22,5% 16,3% 38,3% 28,1%

Fuente: DANE, Censo General, Bogota 2005.

Esta forma de clasificacion orientada por las limitaciones se emplea
en la ECV de 2012, en la cual predominan el mismo tipo de limitacio-
nes indicadas en el Censo General, pero con prevalencias muy diferen-
tes en casi todos los tipos de discapacidad (ver Grafica 1).
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Grdfica 1. Prevalencia de los tipos de limitaciones
permanentes entre la poblacion con discapacidad, segiin
Censo General 2005 y Encuesta de Calidad de Vida 2012

Moverse Usar Ver Oir Hablar ~ Entender Socializar ~ Banarse  Alguna
ocaminar  brazos oaprender por si otra
0 manos mismo  limitacion
[l Censo 2005 M EVC2012

Fuente: DANE, Censo General 2005 y “Encuesta de Calidad de Vida 2012”.

Por su parte, la ENDS en 2010, también estima unas proporciones
de poblacién por tipo de discapacidad y emplea categorias similares a
las del Censo General y la ECV, aunque introduce algunas variaciones:
los resultados para el rango de 0 a 4 afos'> muestran que el mayor
porcentaje de nifios y nifias con discapacidad manifiesta dificultades
para desplazarse en trechos cortos, moverse, caminar, hablar o comu-
nicarse, mientras que las demds categorias participan con incidencias
menores al 0,3% de la poblacién (ver Grafica 2). Como se puede notar,
las mayores prevalencias de la ENDS coinciden en general con las del
Censo General y las de la ECV, aunque hay diferencias muy marcadas
como la separacion que hace la ENDS entre “desplazarse en trechos
cortos” y “moverse/caminar” o la baja prevalencia que presenta la ca-
tegorfa “autocuidado” frente a la de “banarse por si mismo” del Censo
General, a la cual se podria equiparar.

13 Notese que los resultados del Censo y de la ECV corresponden al rango 0 a 5 afios.
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Al multiplicar los porcentajes de prevalencia de cada tipo de disca-
pacidad de la ENDS por el total de poblacién de 0 a 4 afios proyectada
para 2010, se obtiene una aproximacién de la poblacién con disca-
pacidad en términos absolutos que se puede comparar con el Censo
General (ver Gréfica 2). El contraste permite ver que ambas fuentes
convergen en la cantidad de nifios y nifilas que presentan dificultades
para hablar: 36.274 en el Censo General y 34.238 en la ENDS o para
moverse: 30.897 Censo General y 34.238 ENDS; pero en el resto de ca-
tegorias, relacionadas con la visién, el oido, el autocuidado y la posibi-
lidad de usar brazos o manos, los valores calculados por ambas fuentes
son diametralmente distintos (ver Tabla 3 y Grafica 2).

Grdfica 2. Porcentaje de poblacion en los hogares
entrevistados en la ENDS, segiin tipo de discapacidad
enel rango de 0 a 4 aiios

42797 |- 40,000

34238 34238

0,8% — 30.000

— 25.000
06% — 20.000
0,4% 12839 12839 12839 — 15000

8559 8559  10.000

Usar brazos o manos
Suautocuidado
Entender/aprender
Moverse/caminar
Desplazarse en
trechos cortos

»
3
s
S
<
Q
<
=}
S
S
=}
=1
=3
=
O

Ver aun usando lentes
Hablar/comunicarse

Relacionarse con otros

Fuente: ENDS 2010, Capitulo 3, Cuadro 3.18.1 Calculos de poblacién ba-
sados en las proyecciones del DANE para 2010.

Por su parte, el RLCPD clasifica la discapacidad a partir de la prin-
cipal funcion corporal afectada, por lo cual, en este caso, a diferencia de
las fuentes anteriores, las respuestas son mutuamente excluyentes, lo
que significa que una persona sélo puede presentar un tipo de disca-
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pacidad en esta clasificacion. Los resultados muestran que la mitad de
las discapacidades en la primera infancia estan asociadas al sistema
nervioso, correspondiente a un 25,3%, y al movimiento de cuerpo, bra-
z0s, manos y piernas, correspondiente a un 24,8%; una cuarta parte se
asocia a afectaciones al sistema cardio-respiratorio y las defensas con
un 16,1% , junto con las limitaciones de la voz y el habla de un 11,2%, y
la otra cuarta parte, se distribuye entre las demas funciones corporales
afectadas y contempladas en el registro (ver Grafica 3).

Grdfica 3. Principal estructura o funcién corporal afectada
entre los nifios y las nifias menores de 5 afios

con registro de discapacidad

M Otra
[J Los demas 6rganos de los sentidos B osoios
(olfato, tacto, gusto) )
M El sistema genital y reproductivo M Lavozyel habla

B El sistema cardiorrespiratorio

[ La piel y las defensas

El movimiento del cuerpo, manos,

M 1.a digestion, el metabolismo, las hormonas brazos, piernas

Los oidos M El sistema nervioso

Fuente: DANE, “Registro para la Localizacién y Caracterizacién de las
personas con Discapacidad”, Direcciéon de Censos y Demografia. Bogotd,
Marzo 2010.
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Tal como se observa, los tipos de discapacidad identificados por el
RLCPD difieren totalmente de los sugeridos en el Censo, la ECV y la
ENDS, debido a que parten de puntos de vista distintos: mientras el
RLCPD identifica la discapacidad a partir de las funciones o estructuras
corporales afectadas, las otras fuentes lo hacen a partir de las limitacio-
nes para hacer o participar de actividades, lo que significa que en cada
caso se caracteriza a la discapacidad desde el punto de vista de uno
so6lo de los componentes de la CIF. En consecuencia, la eventual aplica-
cién del modelo biopsicosocial en la caracterizacién de la discapacidad
en Colombia exigiria integrar ambos tipos de clasificacién en una sola
fuente de informacion, para lo cual, la mas apropiada serfa el RLCPD
debido al mayor potencial de fortalecimiento que presenta tras integrar-
se al Sistema Integral de Informacion de la Proteccién Social (SISPRO)
del Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Este panorama permite afirmar que las discapacidades predomi-
nantes en la primera infancia son aquellas asociadas al movimiento
y el desplazamiento, el habla y la realizacién de actividades con asis-
tencia, lo cual coincide en general con las mayores deficiencias aso-
ciadas al sistema nervioso, el movimiento de extremidades y el alto
porcentaje de afectacion en la voz y el habla que muestra el RLCPD.
No obstante, no se puede dar una cifra certera en términos absolutos
ni proporcionales sobre la prevalencia de estas discapacidades en la
primera infancia, debido a que cada fuente arroja estimaciones total-
mente diferentes; tampoco se pueden derivar conclusiones acerca de
los demas tipos de discapacidad debido a que los resultados varian
significativamente entre las fuentes. Dada esta situacién, sélo resta
extender un llamado para que el RLCPD amplie el conjunto de in-
formacién de seguimiento acerca de la poblacién con discapacidad y
se consolide como la fuente oficial de informacién sobre el tema, de
modo que permita superar las dificultades aqui sehaladas y ofrezca
una visién mds amplia del concepto y las caracteristicas de la disca-
pacidad en el pais.
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Prevencion, deteccion y atencion de la
discapacidad en la primera infancia

De acuerdo con el RLCPD, del total de personas identificadas con
discapacidad manifiesta, las causas se deben a: un 10,3% a alteracio-
nes genéticas y factores hereditarios, un 4,9% a condiciones de salud
de la madre durante el embarazo, un 2,9% a complicaciones durante
el parto y un 1,1% a dificultades en la prestacién de servicios de salud.
En suma, se tiene que para una de cada 5 personas con discapacidad,
equivalentes al 19,5%, su origen reside en condiciones asociadas a la
preconcepcién, la gestacién y el parto, por lo cual es posible sugerir

acciones que permitan reducir su prevalencia a causa de estos motivos.

La posible generacion de discapacidades asociadas a la pre-concep-
cién se da principalmente por factores genéticos o conductas de alto
riesgo. Por ejemplo, la incompatibilidad sanguinea puede acarrear un
desarrollo deficiente de los anticuerpos del bebé, producir desnutricién
materna, bajo peso al nacer, alta presion arterial y generar complica-
ciones a la hora del parto, las cuales pueden llegar a generar discapa-
cidades fisicas o cognitivas. Para evitar esta situacién, se recomienda
que hombres y mujeres conozcan su tipo de sangre antes de ser padres
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o madres, y en caso de presentarse la incompatibilidad sanguinea se
realicen oportunamente las inmunizaciones requeridas a la madre ges-
tante, de acuerdo con la recomendacién médica'*.

También es importante promover que se
planee la gestacién para que no ocurra en los
extremos del ciclo reproductivo de la mujer,
debido a que ello implica mayores riesgos en
términos de salud y condiciones genéticas para
el bebé. De un lado, el embarazo en la ado-
lescencia implica una mayor probabilidad de
hipertensién, preeclampsia, placenta previa,
anemia materna, bajo peso al nacer, prematuri-
dad, ictericia neonatal, sindrome de dificultad
respiratoria, sepsis y algunos defectos congé-
nitos, que en general representan situaciones
riesgosas para la salud y el desarrollo del bebé.
Del otro lado, las madres mayores de 40 afios
tienen una mayor probabilidad de concebir un
nino o nifa con Sindrome de Down, el cual
ocurre en uno de cada 106 nacimientos entre los 40 y los 44 afos y en
uno de cada 30 nacimientos después de los 45 afios, incidencias que
son muy superiores al promedio general, que se muestra en un nivel
de un nacimiento con Sindrome de Down por cada 700 nacimientos.
Ademas, los embarazos ocurridos a esta edad estan mayormente aso-
ciados a otra serie de defectos congénitos debido a que la calidad de
las células reproductivas disminuye considerablemente con respecto a
edades inferiores de la mujer®.

Durante la gestacién, la ingesta apropiada y suficiente de alimentos y
micronutrientes es una medida esencial para reducir el riesgo de generar
discapacidades, debido a que el bajo peso gestacional y las carencias de

14 [en linea], disponible en: http:/www.prenatal.tv/web/index.php/consejos/prevenimos,
recuperada: el 28 de marzo de 2014,.

15 [en lineal, disponible en: http:/www.pgdcem.com/terminologia/edad_materna_avanzada.html,
recuperada: 14 de marzo de 2014.
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acido folico, hierro, yodo, vitamina A y zinc estan altamente relacionadas
con la probabilidad de que los nifios y las nifias presenten limitaciones
en su desarrollo. Por un lado, las deficiencias de acido félico pueden oca-
sionar graves lesiones del sistema nervioso central, a través de lo que se
conoce como el defecto de cierre del tubo neural, el cual se manifiesta en
condiciones como la espina bifida o la anencefalia (desarrollo deficiente
del encéfalo) y cuyas limitaciones al desarrollo son permanentes e irre-
versibles. Para evitar estas afectaciones y aumentar el impacto positivo
del acido fdlico, se recomienda iniciar su consumo idealmente entre 6 y 3
meses antes de la gestacién o, por lo menos, durante el primer trimestre
de embarazo en caso de que no se pueda antes.

Por otro lado, cualquier deficiencia de yodo se manifiesta con con-
secuencias negativas y definitivas en el desarrollo cerebral y con alte-
raciones visuales, del lenguaje, cognitivas, motoras y de coordinacion,
debido a que éste es un componente esencial para la formacion de
las hormonas tiroideas, las cuales afectan el funcionamiento de todos
los érganos del cuerpo y son fundamentales para el desarrollo del em-
brién y el feto. Asi mismo, la carencia de hierro hace que los impulsos
nerviosos del cerebro del bebé se transmitan més lentamente, lo cual
puede ocasionar una pérdida permanente de su coeficiente intelectual
y puede llegar a generar discapacidades. En este punto vale la pena
advertir que entre mas temprano ocurran las deficiencias nutricionales
en la madre, mas profundos son sus impactos sobre el desarrollo infan-
til, por lo cual es importante detectarlas y atenderlas oportunamente,
aspecto por lograr a través de controles regulares de salud y acceso a
suplementos nutricionales desde el primer trimestre de embarazo.

En la gestacién, las enfermedades como varicela, rubéola, menin-
gitis, sarampién, parotiditis, infecciones del oido, toxoplasmosis o
eclampsia, también pueden generar potencialmente discapacidades,
especialmente si estan asociadas a altas fiebres o deshidratacién. Del
mismo modo, las enfermedades de transmisién sexual como el VIH, el
herpes vaginal o la sifilis pueden dejar secuelas graves sobre el desarro-
llo, si no se tratan a tiempo y, por lo cual, es importante detectarlas y
atenderlas oportunamente y con calidad.
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De la misma manera, en el embarazo se debe evitar el consumo
de sustancias psicoactivas o la exposicion a sustancias tdxicas o ra-
dioactivas, dados sus efectos negativos sobre el desarrollo y su inci-
dencia en el aumento de la discapacidad. Estudios relacionados con
el consumo de cigarrillo y la salud han encontrado una asociacién
significativa entre fumar durante el embarazo y la presentaciéon de
complicaciones como abortos, nacimientos prematuros y bajo peso al
nacer, asi como su relacién con el incremento a futuro de la inciden-
cia de enfermedad coronaria, hipertensién, diabetes, dislipidemias y
muertes prematuras!®. Por su parte, la exposiciéon prenatal al alcohol
se asocia con una amplia gama de alteraciones del funcionamiento
viso-espacial, el aprendizaje verbal y no verbal y el funcionamiento
motor, asi como, con la microcefalia y reducciones desproporcionadas
del cuerpo calloso, ganglios basales y el cerebelo'.

En la misma direccién, el consumo de drogas, como la cocaina,
puede producir danos cerebrales en el desarrollo del feto, partos prema-
turos o bajo peso al nacer, ademas de otra serie de alteraciones genera-
doras de discapacidad. Por ultimo, la automedicacién y la exposicién
a sustancias téxicas, minerales como plomo, mercurio y a gases y ra-
diaciones peligrosas, también, pueden afectar gravemente el desarrollo
fetal, por lo cual es necesario evitarlas en todas sus formas, especial-
mente en lugares donde la exposicion a estas sustancias se multiplica,
como en zonas de explotacién minera.

En general, es importante procurar el mayor bienestar posible para
la madre durante la gestacién, no sélo en términos de la salud y la
nutricién, sino también en cuanto a las relaciones interpersonales
y el contexto inmediato, debido a que su exposicién a situaciones
del alto estrés como violencia, ruidos, golpes, esfuerzos corporales
desmedidos, tensiones, estrés laboral y demads situaciones negativas
e indeseables, también, pueden llegar a ocasionar alteraciones en el

16 Al respecto, puede consultarse: Revista de la Facultad de Medicina No. 3, Vol. 34 (Julio de
2006), Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de Colombia, Bogota.

17 Un mayor detalle de estudios asociados a estos aspectos puede consultarse en linea y estdn
disponibles en: www.prenatal.tv.
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desarrollo de los nifios y las nifias pueden ser potencialmente genera-

doras de discapacidades.

En los primeros anos de vida, las principales causas de discapaci-
dad en los nifios y las nifas se asocian ante todo a factores nutricio-
nales y accidentes. Por un lado, las carencias severas de micronutrien-
tes como hierro, vitamina A y zinc, cuya ocurrencia es mas frecuente
entre los seis meses y los dos afos de vida, pueden llegar a ocasionar
pérdida de las capacidades cognitivas, aumentar el riesgo de enferme-
dades y muerte e incluso retrasar el crecimiento y el desarrollo neuro-
nal. Por otro lado, accidentes como caidas, golpes contundentes, cor-
taduras, atragantamientos, ingesta de sustancias téxicas, entre otros,
también pueden generar alguna discapacidad o alterar el desarrollo
infantil, por lo cual es necesario adoptar las practicas basicas de cui-
dado y proteccién de los nifios y las nifias en el hogar para contribuir
a disminuir este tipo de situaciones. También es importante evitar
el maltrato, el abuso y los actos asociados a la violencia colectiva y
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el conflicto armado, como enfrentamientos armados, balas perdidas,
minas antipersonales y artefactos explosivos, dado que son otras po-
sibles causas generadoras de discapacidad que pueden atenderse a
través de una politica publica.

'}

Con el fin de controlar todas estas situaciones, es importante imple-
mentar esquemas de atencién que permitan detectar oportunamente
las alteraciones al desarrollo antes, durante y después del nacimiento.
En esta medida, la asistencia a controles prenatales, los controles de
crecimiento y desarrollo y la visita regular al pediatra y a otros espe-
cialistas en la salud, la nutricién y el desarrollo psicolégico constituyen
una fuente importante de deteccion y atencién oportuna de las altera-
ciones al desarrollo. Por ello, es importante insistir en la calidad y la
cobertura universal de este tipo de atenciones, que deben estar garan-
tizadas por el acceso bésico a salud.

En el caso del desarrollo cognitivo y psicoldgico, hay que tener en
cuenta que el desarrollo infantil no es lineal ni irreversible, sino que
cambia de ritmo y direccién constantemente, por lo cual el diagndstico
de discapacidades asociadas a este funcionamiento generalmente tar-
dan un poco en determinarse. Aunque un retraso en el desarrollo no
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necesariamente es permanente, puede ser una base para identificar a
los nifios y las ninas que pueden tener discapacidad.

Para detectar las discapacidades es necesario contar con profesio-
nales calificados, infraestructura adecuada para practicar examenes
complejos y estrategias de trabajo y apoyo a la comunidad que per-
mitan hacer evaluaciones oportunas de cada situaciéon. En virtud de
ello, es clave que se extiendan todos los programas de atencién en
salud basados en la atenciéon a la comunidad, la atencidon domiciliaria
e incluso en la infraestructura hospitalaria con el fin de lograr una
identificacién mas oportuna y efectiva de las posibles alteraciones al
desarrollo y, por esta via, reducir la prevalencia de la discapacidad en
la primera infancia y atender oportuna e integralmente a los casos los
ninos y las ninas que las presenten.

Esta intervencion temprana en los nifios y las nifias con discapaci-
dad es particularmente importante, si se tiene en cuenta que ellos no
se consideran a s mismos como discapacitados, sino que se acomo-
dan a lo largo del proceso a las actividades que su cuerpo mejor les
permite hacer. Dado lo anterior, es necesario hacer todos los esfuerzos
para que los nifios y las nifias con discapacidad no sean “etiquetados”
de alguna u otra manera y puedan conservar la imagen que tienen
de si mismos con su familia y su entorno mas préximo, con el fin de
reducir la discriminacién y la exposicién a situaciones de violencia,
abuso, abandono, distanciamiento y restriccién de acceso a servicios
y oportunidades, las cuales se producen por el desconocimiento y la
estigmatizacion de esta poblacion.

En estos aspectos, El Esquema de Atencion en los Primeros Mil Dias
de Vida y las modalidades de intervencién en familia y a través de la
comunidad estan llamados a desempefiar un papel determinante en la
extension de la atencién hacia los nifios y las nifias con discapacidad,
asi como para la reducciéon de su prevalencia. Para ello, se requiere
enriquecer la atencién y extender las acciones de fomento a madres
gestantes y mujeres en general desde la pre-concepcién, asi como me-
jorar los servicios de salud, educacioén, recreacion, acompafamiento
familiar y apoyo terapéutico que se brinda a los nifios y las nifias con



discapacidad. Con ello, se espera no sélo reducir la proporcion de
nifios y ninas con discapacidad hacia el futuro, sino brindarles una
atencion promotora de su desarrollo y garante de sus derechos, que
propenda también por su participacion efectiva en el contexto que les
rodea y su completa inclusién en la sociedad, independientemente de
sus condiciones o caracteristicas personales.
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