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Síntesis

¿Por qué es importante?

Los programas de visitas domiciliarias constituyen un tipo de estrategia de prevención que
proporcionan una gama de servicios estructurados a niños de corta edad y a su familia en el
entorno del hogar, los cuales son implementados por un proveedor de servicios capacitado. Estos
servicios estructurados incluyen el manejo de casos, referencia a servicios comunitarios
existentes, crianza y educación infantil y apoyo social a mujeres embarazadas, entre otros.
Aunque la mayoría de los programas de visitas domiciliarias son voluntarios, algunos estados y
comunidades recomiendan de manera consistente la participación de familias en riesgo de
maltrato. A lo largo de las últimas dos décadas, se ha implementado un número creciente de
programas de visitas domiciliarias en países desarrollados y en vía de desarrollo. Algunos
ejemplos de programas en Canadá y los Estados Unidos incluyen Parent as Teachers, Nurse

Family Partnerships, Early Head Start, y Healthy Steps, mientras que Educa a tu hijo1, The Roving

Caregivers2, y Madres Guías3 son ejemplos de programas que se implementan en América latina y
el Caribe.  

Educa a tu hijo (Cuba) es un programa no institucionalizado con base en la comunidad y la
familia disponible para infantes cubanos menores de seis años y para mujeres embarazadas.
Los proveedores de servicios ofrecen, por un lado,  cuidado individualizado a niños y, por otro
lado, demostraciones de actividades de estimulación a padres durante las sesiones a
domicilio. Se han encontrado impactos positivos sobre el desarrollo socio-emocional y motor
de los niños después de su participación en el programa. La metodología del programa ha
sido adaptada en distintos países, incluyendo Ecuador, Chile, Brasil, México, Venezuela,
Colombia y Guatemala.  

The Roving Caregivers (Países del Caribe) es un programa de desarrollo de la primera infancia
y de apoyo familiar disponible para infantes caribeños menores de tres años de edad y que se
encuentran en riesgo. Los proveedores de servicios hacen visitas regulares a familias para
proveer una gama de servicios, tales como el apoyo directo a los niños y a sus familias,
cuidado y atención de calidad, mejor salud, nutrición y preparación preescolar. Los niños que
participaron en el programa mostraron mejoras en términos de desarrollo cognitivo, lenguaje
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expresivo, percepción visual y disposición escolar general.

Madres Guías (Honduras) es uno de los programas más completos basados en la comunidad y
el hogar, disponibles para los infantes desde el nacimiento hasta la edad de cuatro o seis
años, y para mujeres embarazadas que viven por debajo del umbral de la pobreza en
municipios con las tasas más altas de mortalidad y desnutrición en Honduras (América
central). Madres Guías provee educación prenatal, revisión médica a recién nacidos,
estimulación temprana, educación y apoyo parental, servicios de nutrición y educación
básica. Todos los materiales usados para la capacitación de niños y/o padres son adaptados al
lenguaje y a las condiciones  socioculturales de las comunidades. 

Aunque los programas de visitas domiciliarias difieren entre sí en términos de población objetivo

(niños con discapacidades, madres adolescentes, familias en riesgo), proveedores (profesionales,
para-profesionales, voluntarios), actividades y calendarios, todos comparten el mismo objetivo,
que es el de apoyar el crecimiento y desarrollo saludable de los niños. Más específicamente, las
metas principales de la mayoría de programas de visitas domiciliarias consisten en mejorar las
percepciones de los padres sobre la crianza de los niños, el conocimiento y la capacidad de
proveer un entorno positivo para sus hijos. Al tenderles la mano a las familias  y proveedores de
cuidado, quienes de otro modo no hubieran buscado servicios de apoyo, estos programas tienen
el potencial de mejorar las habilidades parentales y de reducir resultados adversos a corto y largo
plazos en la salud y el desarrollo de los niños. 

¿Qué sabemos? 

Un número creciente  de investigadores han evaluado la eficacia de los programas de visitas
domiciliarias a lo largo de los años. Los resultados de estos estudios sugieren un efecto diferencial
dependiendo del resultado del interés. Mientras que la participación en varios programas  de
visitas domiciliarias es efectiva para mejorar los resultados cognitivos y de comportamiento en los
niños (por ejemplo, Early Head Start, The Nurse Family Partnership y The Infant Health and

Developmental Program), pocos programas de visitas domiciliarias han logrado mejorar de
manera significativa los resultados de los embarazos, y se han encontrado reducciones en
maltrato infantil para algunos modelos, pero no para otros. Con respecto al impacto de los
programas de visitas domiciliarias sobre la depresión materna, la evidencia de estudios recientes
sugiere que algunos componentes ayudan a mejorar la salud y el desarrollo de los niños y la
sensibilidad de las madres ante los impulsos infantiles. Dicho esto, las madres con trastornos
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depresivos mayores que reciben Terapia cognitivo-conductual en el hogar (IH-CBT) combinada
con servicios de visitas domiciliarias generalmente experimentan una mayor disminución en
síntomas depresivos en comparación con aquellas que reciben solamente las visitas domiciliarias,
pero también queda claro que muchos visitadores domiciliarios necesitan formación adicional o
apoyo para abordar la depresión materna. 

Además de estar influenciada por el resultado de interés, la eficacia de los programas de las
visitas domiciliarias depende de la población objetivo, los proveedores y el contenido de las
mismas visitas. Los programas de visitas domiciliarias generalmente son más efectivos cuando los
servicios son proporcionados a los subgrupos más necesitados de la población (por ejemplo, los
padres que viven en pobreza, con dificultades psicológicas o niños con discapacidades) y cuando
los participantes están completamente comprometidos con la intervención. Además, algunos
efectos positivos más importantes de los programas de visitas domiciliarias se encuentran a
menudo  cuando las enfermeras y/u otros profesionales prestan sus servicios a las familias en vez
de para-profesionales. Al tener las calificaciones requeridas obtenidas a través de la capacitación,
la supervisión y el monitoreo, los visitadores domiciliarios profesionales tienen acceso a una
mayor cantidad de recursos y apoyo, lo que a su turno les permite proveer servicios de alta
calidad  a familias y sostener la implementación de programas de visitas domiciliarias con un alto
grado de fidelidad a lo largo del tiempo. Con respecto al contenido de las visitas domiciliarias,
estos  programas de tienden a ser más efectivos cuando los servicios son integrales en su
enfoque, si implementan el modelo del programa con rigor, y cuando apuntan a las múltiples
necesidades de la familia. Finalmente,  los programas de visitas domiciliarias que promueven
relaciones de alta calidad entre padres e hijos en combinación con programas de educación
tempranas de alta calidad, tienen más probabilidad de conllevar a mejores resultados de
disposición escolar para los infantes . 

¿Qué podemos hacer?

Para medir con precisión la eficacia de varios programas de visitas domiciliarias se debería dar
prioridad a una evaluación integral que incluya medidas de múltiples resultados de niños y
familias a distintos intervalos de tiempo. De manera similar, teniendo en cuenta que la efectividad
de los programas de visitas domiciliarias tiende a diluirse  dentro de la población objetivo, sería
útil recolectar información acerca del impacto de estos programas sobre varios subgrupos de
población. Esta información ayudaría a los investigadores a determinar mejor cuáles dimensiones
de programas de visitas domiciliarias pueden ser adaptadas para diferentes contextos y
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poblaciones sin amenazar la efectividad y fidelidad del programa respecto del modelo. 

También se necesita más investigación para identificar los componentes del programa y el umbral
de dosificación y duración de servicios necesarios para producir el mejor efecto positivo a largo
plazo. Otra área de investigación que justifica un examen más profundo es el impacto de la
depresión materna sobre la efectividad de los programas de las visitas domiciliarias. Los avances
en las investigaciones no sólo ayudarían a los proveedores a tener una mejor comprensión de la
manera cómo la severidad de la depresión y su curso interactúan con los elementos del programa
para redundar en resultados positivos o negativos, sino que también ayudarían a los visitadores
domiciliarios a recibir una mejor capacitación para apoyar su trabajo con madres que sufren de
depresión significativa. En este contexto, se les anima a los visitadores domiciliarios para que
aprendan, a través de la supervisión y el entrenamiento, cuándo y cómo la depresión materna y/u
otros factores de riesgo psicológicos necesitan ser abordados y en cuáles circunstancias deberán
referirlos a profesionales de salud mental. 

Finalmente, una manera de mejorar la participación a largo plazo en programas de visitas
domiciliarias  sería integrar dichos programas en un sistema amplio y diversificado. Se necesitan
más investigaciones para comprender cómo la participación en los programas de visitas
domiciliarias en los primeros años de vida sirve para animar a los padres en alto riesgo a
aprovechar los programas de educación temprana disponible para ellos, los cuales pueden apoyar
más los resultados de disponibilidad  escolar para los niños.
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Programas de Visitas Domiciliarias y su Impacto
durante la Primera Infancia en la Preparación para
la Escolarización
Erika Gaylor, PhD, Donna Spiker, PhD

SRI International, Center for Education and Human Services, EE.UU.
Agosto 2004, Éd. rév.

Introducción

Los programas de visitas domiciliarias se diseñan y ejecutan en función de que las familias
puedan brindar un ambiente que fomente el crecimiento saludable y el desarrollo de sus niños.
Los programas pueden orientar sus servicios a las familias y cuidadores que tienen desventajas
particulares en momento de establecer y mantener este ambiente. También pueden centrarse en
familias cuyo hijo es más vulnerable que un niño común, debido a problemas de salud o de
desarrollo.

Tema

La visita domiciliaria es un modelo de entrega de servicios que puede ser utilizado para
proporcionar diversos tipos de intervenciones a los beneficiarios 1. Los programas pueden variar
considerablemente en sus objetivos, usuarios, proveedores, actividades, horarios y estructura
administrativa. No obstante, comparten algunos elementos comunes. Las intervenciones entregan
servicios estructurados: 1) se desarrolla al interior de un hogar; 2) por un proveedor de servicio
capacitado; 3) para cambiar el conocimiento, las creencias y/o conducta de los niños, cuidadores
u otros proveedores de su entorno de cuidado y para brindar apoyo a los padres.2

Las visitas domiciliarias se estructuran de forma tal que puedan dar continuidad a la relación
proveedor-participante y para vincular las prácticas ejecutadas a los resultados esperados. Un
protocolo de visita, un currículo formal, una planificación del servicio personalizada y/o un marco
teórico específico pueden ser la base sobre la cual se realicen las actividades durante las visitas a
los hogares. Los servicios se proporcionan en el espacio vital de la familia participante y como
parte de su rutina y actividades cotidiana. Los proveedores pueden ser profesionales acreditados
o titulados, semiprofesionales o voluntarios, pero normalmente con algún nivel de capacitación en
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los métodos y contenidos del programa para que puedan actuar como una fuente experta  para
los cuidadores.3 Finalmente, estos programas intentan lograr algún cambio en las familias
participantes, en su comprensión (creencias sobre la crianza de los hijos, conocimiento de
desarrollo infantil) y/o acciones (su forma de interactuar con su hijo o de organizar su ambiente) o
de parte del niño (cambio en el ritmo del desarrollo, estado de salud, etc.). Las visitas
domiciliarias también pueden ser utilizadas como una forma de manejo de casos, pueden remitir a
los servicios comunitarios existentes o brindar información a los padres o cuidadores para apoyar
su capacidad de mantener un ambiente familiar positivo para los niños.4

Problemas

Durante las últimas tres décadas, se ha acumulado información acerca de la eficacia de los
programas de visitas domiciliarias. Recientes proyectos a gran escala han utilizado diseños
aleatorios, con múltiples fuentes de datos, mediciones de resultados y seguimientos
longitudinales. Estos estudios generalmente han encontrado que los programas producen un
rango limitado de efectos significativos y que los efectos producidos a menudo son pequeños.5,6

Sin embargo, los análisis detallados algunas veces revelan efectos importantes sobre el
programa.7 Por ejemplo, algunos subconjuntos de participantes pueden experimentar resultados
positivos a largo plazo en variables específicas.8,9 Éstos y otros resultados sugieren que al evaluar
la eficacia de los programas, es importante incluir mediciones de los múltiples resultados en el
niño y la familia en diversos momentos, además de reunir información suficiente acerca de los
participantes que permita realizar un análisis de los efectos del programa en varios tipos de
subgrupos.

Otras dificultades al realizar o evaluar una investigación en esta área incluyen: garantizar la
equivalencia del control y de los grupos experimentales de ensayos aleatorios10, controlar el
desgaste de los participantes (lo cual puede afectar la validez de los hallazgos al reducir la
equivalencia del grupo), las visitas no efectuadas (lo cual puede afectar la validez al reducir la
intensidad del programa),11 documentar que el programa fue ejecutado integral y correctamente y
determinar si la teoría del cambio del programa relaciona en forma lógica o no las actividades de
la intervención con los resultados  esperados.

Contexto de la Investigación
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Puesto que los programas de visitas domiciliarias difieren en sus objetivos y contenidos, la
investigación sobre su eficacia debe ser adaptada a los objetivos específicos de la intervención,
las prácticas y los participantes. En general, estos programas pueden agruparse en dos tipos:
aquéllos que buscan resultados en los aspectos físicos/clínicos de la salud y aquéllos centrados en
el mejoramiento de la relación padres-hijo y resultados del desarrollo infantil. La población meta
se puede identificar en el nivel del cuidador (por ejemplo, madres adolescentes, familias de bajos
ingresos) o del niño (niños discapacitados). Algunos programas pueden tener objetivos amplios y
diversos, tales como mejorar la salud pre y perinatal, nutrición, seguridad y forma de criar a los
hijos. Otros, pueden fijarse objetivos más reducidos, como la reducción de la incidencia del abuso
y abandono infantil. Los resultados de los programas pueden centrarse en adultos o en niños; los
proveedores de servicios mencionan con frecuencia objetivos múltiples (por ejemplo, mejor
desarrollo del niño, apoyo socio-emocional a los padres, educación parental).12

En este capítulo nos centramos en la efectividad de los programas de visitas domiciliarias para
promover los resultados cognitivos, de desarrollo y de la preparación para la escolarización en los
niños. La mayoría de los servicios e investigaciones sobre visitas domiciliarias se han centrado en
el periodo prenatal y hasta los 2 ó 3 años, y por eso no han medido los impactos a largo plazo
sobre la preparación para la escolarización y logros escolares. Sin embargo, algunos estudios más
recientes han examinado el impacto de estos resultados indirectamente a través de cambios en
prácticas de crianza y precursores para el éxito escolar (esto es, resultados de comportamiento
positivo incluyendo la auto-regulación y atención).

Preguntas claves de la investigación

Las preguntas claves de la investigación incluyen las siguientes: 1) ¿Cuáles son los beneficios a
corto y a largo plazo que han recibido las familias participantes y sus hijos  con relación a las
familias no participantes, en particular en cuanto a las destrezas de disposición de los niños frente
a la escuela y la crianza para apoyar el desarrollo infantil? 2) ¿Qué factores influyen en la
participación y la no participación en el programa? 3) ¿Varían los resultados para los siguientes
subgrupos?

Resultados de la Investigación

Una revisión reciente de siete modelos de programas de visitas domiciliarias dentro de 16
estudios, que incluyó una evaluación rigurosa de los componentes y que midió el desarrollo
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infantil y los resultados de la preparación para la escolarización, reveló impactos positivos sobre el
desarrollo y comportamiento de la primera infancia. Seis modelos mostraron efectos favorables
sobre las mediciones de resultados primarios (por ejemplo, mediciones estandarizadas de
resultados de desarrollo infantil y reducción de problemas de comportamiento).13 Sólo fueron
incluidos los estudios que utilizaron la observación directa, la evaluación directa o datos
administrativos. Sin embargo, los problemas identificados en una revisión hace una década aún
afectan este campo.

En la mayoría de los estudios descritos, los programas tuvieron dificultades para inscribir,
involucrar y retener a las familias. Cuando se demostraron los beneficios del programa, con
frecuencia éstos sólo ocurrieron en un subconjunto de familias, aquéllas inscritas originalmente en
el programa, rara vez se extendieron a todos los objetivos buscados, y a menudo tuvieron una
magnitud bastante modesta.5.

La investigación sobre la ejecución de estos programas ha revelado una serie de dificultades
transversales a distintos programas de suministro de servicios. Primero, las familias objetivo
pueden rechazar la inscripción inicial en el programa. Dos estudios que reunieron información
sobre este aspecto de la implementación encontraron que entre un  décimo a un cuarto de
familias declinaron las invitaciones a participar en el programa.14,15 En otro estudio, un 20 por
ciento de familias que aceptaron participar no comenzaron el programa rechazando una visita
inicial.19 Segundo, las familias pueden no recibir todas las visitas planificadas. Una evaluación del
modelo Nurse Family Partnership reveló que las familias recibieron sólo la mitad del número
programado de visitas.16 Las evaluaciones de los programas de la Fundación Healthy Start de

Hawai (Hawaii Healthy Start) y el de Padres como Maestros (Parents as Teachers) encontraron que
un 42 por ciento de 38 por ciento a 56 por ciento de las visitas planificadas respectivamente se
realizaron efectivamente.21,22 Incluso cuando efectivamente se llevan a cabo, el currículo y las
actividades planificadas pueden no efectuarse de acuerdo al diseño inicial, y las familias pueden
no llevar a cabo las actividades adicionales al horario de visitas.23,24 Finalmente, en una revisión de
la investigación principal de estas intervenciones, Gomby, Culross y Berman (1999) encontraron
que entre un 20 por ciento y un 67 por ciento de familias inscritas abandonaron los programas
antes de la fecha programada de término. Algunos estudios recientes de Early Head Start

muestran también que las familias con mayor número de factores de riesgo son las que tienen
mayores probabilidades de abandonar el programa.20
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Tal vez, lo más asombroso es que el vínculo supuesto entre el cambio de conducta de los padres y
el mejoramiento de los resultados de los niños no haya sido objeto de mayor interés en las
investigaciones realizadas hasta ahora. En otras palabras, incluso cuando los programas lograron
el objetivo de cambiar la conducta de los padres, estos cambios no parecieron producir resultados
significativamente mejores en el niño.21,22 Una excepción reciente, sin embargo, fue un estudio del
modelo de Program for Preschool Youngsters (HIPPY) con familias latinas de bajos ingresos que
muestra cambios en crianza en el hogar y mejores logros en las notas de matemática de tercer
grado.23 Unas evaluaciones anteriores de HIPPY hallaron resultados variados con respecto a la
efectividad del programa. En algunas cohortes, los participantes en el programa superaron a los
no participantes en mediciones de adaptación y logros escolares en el grado segundo, pero estos
resultados no fueron reproducidos con otras cohortes en otros sitios.

La revisión de los programas de visitas domiciliarias descritos arriba incluyó únicamente los
estudios que utilizaron diseños y mediciones rigurosos. Sin embargo, cierto número de modelos sí
mostraron impactos significativos sobre el desarrollo infantil y sus resultados de la preparación
para la escolarización. El modelo de Early Head Start utilizó un diseño de ensayo aleatorio
controlado (RCT) para estudiar el impacto de la prestación de servicio de un modelo mixto (es
decir, basado en el centro y visitas domiciliarias) sobre los resultados de desarrollo en
seguimientos de 2 y 3 años. En general, hubo beneficios pequeños, pero significativos en
desarrollo cognitivo a los 3 años, pero no a los 2 años. Los estudios del modelo de Nurse Family

Partnership hizo seguimiento a los niños durante 6 años y halló efectos significativos del
programa sobre el lenguaje y el funcionamiento cognitivo al igual que menos problemas de
comportamiento en un estudio del RCT.24 Además, algunas evaluaciones recientes de Healthy

Families America han demostrados efectos pequeños, pero favorables sobre la primera infancia.
25,26

Ha habido hallazgos variados en cuanto a la efectividad de los programas de visitas domiciliarias
para aumentar la identificación temprana de retardos en el lenguaje. El modelo de Nurse Family

Partnership mostró una tasa de detección significativamente mejor en el caso de retardo en el
lenguaje,10 mientras que un estudio del Hawaii Healthy Start Program no mostró evidencia de
prevención de retardo en el lenguaje o mejoras en identificación temprana.27

Cierto número de programas modelos no han logrado dar cuenta de los impactos del programa
sobre factores de crianza y del ambiente del hogar que son predictivos del aprendizaje y
desarrollo temprano de los niños  a través de diseños de grupos de control. Una evaluación del
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programa Healthy Start, de Hawai, no encontró diferencias entre los grupos control y los
experimentales en el ciclo vital maternal (logros de objetivos de vida y académicos); abuso de
sustancias; violencia de la pareja; síntomas depresivos; el hogar como ambiente de aprendizaje;
interacción padres-hijo; estrés parental y mediciones sobre estado de salud y desarrollo del niño.25

Sin embargo, la participación en el programa estuvo asociada a una reducción del número de
casos de abuso infantil.

Una evaluación de1990, del programa Parents as Teachers (PAT) tampoco logró encontrar
diferencias entre los grupos en mediciones sobre conocimiento y conducta de los padres o salud y
desarrollo del niño.26 En algunas de estas mediciones, se encontraron diferencias positivas,
aunque poco significativas, en los casos de madres adolescentes y de origen latino. Algunos
estudios más recientes del ensayo aleatorio controlado (RCT) con el currículo de Born to Learn del
programa Padres como Maestros (PAT) han encontrado efectos significativos sobre el desarrollo
cognitivo y motivación dominio a la edad de 2 años para las familias de bajo estrato
socioeconómico únicamente.28 Un ensayo aleatorio controlado (RCT)de Family Check-Up demostró
impactos favorables sobre el comportamiento de niños en riesgo y prácticas de crianza positivas.29

Los ensayos aleatorios controlados (RCT) también han mostrado que los programas son más
propensos a tener efectos positivos cuando se orientan a los subgrupos más necesitados de una
población. Por ejemplo, en el modelo de Nurse Family Partnership los niños nacidos de madres
con bajos recursos psicológicos  tuvieron mejores logros académicos en matemática y lectura en
los grados primero a sexto en comparación con sus semejantes del grupo de control (esto, es,
madres sin intervención con características similares).30,31

El mayor y más completo ensayo aleatorio de intervención temprana en niños prematuros de bajo
peso (desde su nacimiento hasta los tres años), es el Programa del Desarrollo y Salud Infantil
(Infant Health and Development Program), que incluyó un componente de visitas a los hogares
junto con un programa educativo impartido en un centro de atención.7 A los tres años, los niños
del grupo de intervención habían obtenido resultados conductuales y cognitivos
considerablemente superiores, así como mejor interacción padres-hijo. Los resultados positivos
más pronunciados correspondieron al grupo socioeconómico de niños y familias más pobres y en
aquéllos que participaron en la totalidad del programa. El Programa Hijos-Padres del Centro
Chicago (Chicago Parent-Child Center Program) también combinó un programa preescolar
estructurado con un componente de visitas domiciliarias. Este programa encontró diferencias a
largo plazo entre los participantes y los controles apareados. Los niños que participaron en la
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intervención obtuvieron un mayor índice de escolaridad completa, y menor en  repitencia, ingreso
a la educación especial y detenciones o arrestos de jóvenes.32 Otro ejemplo que muestra una
programación más intensiva con mayores impactos es la evaluación de Healthy Steps que
muestra resultados significativamente mejores en cuanto al lenguaje cuando el programa
comenzó de manera prenatal y siguió por 24 meses.33 Estos estudios sugieren que, para que se
aprecien mayores efectos, se necesitaría de una intervención más intensiva, que involucre al niño
directamente.

Conclusiones

La investigación en programas de visitas domiciliarias no ha podido demostrar que éstos tengan
un efecto sistemático y sólido en los niños y familias participantes, pero se ha informado
reiteradamente de efectos modestos para el desarrollo temprano y el comportamiento de los
niños y los comportamientos de crianza y las prácticas disciplinarias. Los programas que son
diseñados y ejecutados con mayor rigor parecieran alcanzar mejores resultados. Estos programas
también parecen ofrecer mayores beneficios a ciertos subgrupos de familias, tales como madres
adolescentes, solteras, con bajos ingresos.

Implicaciones

Los programas exitosos en familias de mayor riesgo debido a los bajos resultados del desarrollo
del niño, tienden a ser programas que ofrecen un enfoque integral; es decir, orientados a las
múltiples necesidades de las familias, por lo cual pueden ser más costosos de desarrollar, ejecutar
y mantener. En el estado de desarrollo actual, los programas no parecen representar la solución
de bajo costo para los problemas de salud y desarrollo infantil que la sociedad y los legisladores
han esperado.33 Sin embargo, la información que se está recabando acerca de resultados a largo
plazo y prácticas efectivas pueden conducir al desarrollo de programas replicables que a su vez
puedan producir resultados modestos pero positivos y sistemáticos para las familias objetivo
participantes.

Con respecto a los resultados del desarrollo infantil y la preparación para la escolarización,
algunos de los estudios más recientes son prometedores en cuanto a sus impactos sobre estos
resultados e indirectamente a través de la promoción de prácticas de crianza positivas y apoyo en
el hogar para el aprendizaje temprano. Mientras aprendemos más sobre los mecanismos para
estos impactos, de manera tanto directa como indirecta, las investigaciones demostrarán el

©2004-2024 CEECD | VISITAS DOMICILIARIAS 14



enfoque más efectivo para vincular los servicios de visitas domiciliarias con la educación de la
infancia temprana y los programas de cuidado infantil para obtener resultados más positivos. Por
ejemplo, una razón por la cual  el modelo de Nurse Family Partnership produce efectos tan fuertes
sobre los logros académicos de los niños en comparación con otros modelos de programas es que
los niños cuyos padres participaron en el programa tenían más probabilidad de tomar parte en
programas formales de educación para la primera infancia entre los 2 y 5 años de edad.24 Para las
familias en alto riesgo, los programas de visitas domiciliarias pueden servir para animar a las
familias para que aprovechen los programas de preescolar disponibles para ellos y para sus niños,
para apoyar mejor los resultados de la preparación para la escolarización.
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Introducción

Los problemas emocionales y sociales de los niños pequeños se pueden rastrear a partir de la
salud prenatal de la madre,1,2 la forma de crianza de los padres 3,4 y su trayectoria de vida (como el
momento de los embarazos subsecuentes, empleo, dependencia de la ayuda social).5,6 Los
programas de visitas domiciliarias que tratan estos riesgos y factores protectores antecedentes
pueden reducir los problemas emocionales y sociales de los niños.

Materia

En las sociedades occidentales, las visitas domiciliarias tienen una larga historia de ser
implementadas para proporcionar servicios a poblaciones vulnerables. En muchos países
europeos, las visitas domiciliarias son parte de la rutina del cuidado de la salud materno-infantil,
aunque esta práctica está menos establecida en Canadá y los Estados Unidos7. En los últimos 30
años, una de las estrategias de prevención más promisorias centrada en la disminución de las
tasas de maltrato infantil fue la de proveer servicios de salud, educación en crianza y apoyo social
a mujeres embarazadas y a familias con niños pequeños en su propio hogar. Sin embargo, las
revisiones de la literatura sobre los programas de visitas domiciliarias han sido bastante variadas.
8,9

Las intervenciones varían de acuerdo a la población meta, los modelos de programas y los
proveedores de los servicios. Sin embargo, la mayoría de ellos funciona sobre el supuesto de que
las conductas de salud prenatales de los padres, el cuidado infantil que ofrecen y su trayectoria
de vida afectan el desarrollo social y emocional y social de sus hijos.10

Problemática
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En la etapa prenatal, tanto la exposición al cigarrillo como las complicaciones obstétricas han sido
relacionadas con el desarrollo de problemas conductuales externalizantes de los niños.1,2

Actualmente, la evidencia señala que el impacto de la exposición al tabaco durante el embarazo
es mayor en los casos de una vulnerabilidad genética específica.11

Los casos de abuso infantil, negligencia y el trato excesivamente severo hacia el niño están
asociados tanto con problemas conductuales de internalización y externalización, como con
conductas violentas posteriores.3,4,10 Sin embargo, nuevamente el impacto del maltrato infantil
parece ser el mayor determinante de una conducta antisocial grave en casos de vulnerabilidad
genética.11

La dependencia familiar de la asistencia social, familias numerosas con nacimientos seguidos
unos de otros y la monoparentalidad, se asocian con alteraciones emocionales y sociales en el
desarrollo de los niños.5,6

Contexto de la Investigación

A pesar que algunos metanálisis de programas de visitas domiciliarias sugieren que muchos tipos
de estas intervenciones pueden reducir los resultados adversos como el maltrato y las lesiones
infantiles,14,15 los meta-análisis pueden conducir a resultados erróneos si no se dispone de un
número suficiente de ensayos de programas representados en la clasificación cruzada de
poblaciones objetivo, modelos de programas y  formación de los visitadores familiares. Por
ejemplo, una revisión de la prevención de maltratos y asociada a reducción de capacidades halló
que los programas proporcionados por visitadores domiciliarios para-profesionales no fueron
efectivos en la reducción de los problemas atinentes a la protección infantil o los asociados con
reducción de capacidades, mientras que aquellos implementados por enfermeras dieron lugar a
reducción en el maltrato infantil.8

Preguntas claves de la investigación

La comprensión de los impactos que los programas de visitas domiciliarias han tenido sobre el
desarrollo social y emocional de los niños comienza con la identificación de aquellos programas
que han afectado el riesgo precedente y los factores protectores relacionados con el niño y su
desarrollo emocional además de los resultados sociales y emocionales específicos. En particular,
¿qué modelos de programas de visitas muestran las mayores perspectivas para mejorar los
resultados en los embarazos, disminuir el abuso y la negligencia infantil y mejorar la trayectoria
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de vida de los padres y el desarrollo emocional y social de los niños?

Resultados de investigaciones recientes

Mejoramiento de los Resultados en Embarazos.

La mayoría de los estudios de los programas de visita domiciliaria ha producido efectos
decepcionantes en los resultados respecto de embarazos, tales como el peso al nacer y la edad
gestacional,9,16,17 a pesar de que dos ensayos hayan demostrado que un programa de visitas
domiciliarias a embarazadas y bebés realizado por enfermeras redujo el consumo de cigarrillo
durante el embarazo18,19 así como la hipertensión gestacional en una muestra amplia entre
afroamericanos.20

Reducción del Abuso, Negligencia y Lesiones infantiles.

El programa de visitas domiciliarias materno-infantil realizado por enfermeras/os probado
fundamentalmente con una muestra de población blanca, arrojó un 46 por ciento de diferencia
tratamiento-control en los índices generales de las tasas corroboradas de abuso y negligencia
infantil (independientemente del factor de riesgo) y un 80 por ciento de diferencia para las
familias en las que las madres tenían bajos ingresos y eran solteras al momento de inscribirse en
el programa.21 Los índices de maltrato infantil fueron demasiado bajos para servir como resultados
viables en un ensayo posterior del programa con una muestra amplia entre la población afro-
americana urbana,20 pero los efectos del programa con respecto a los incidentes del cuidado de la
salud infantil por lesiones graves e ingestas a la edad de 2 años y la reducción en la mortalidad
infantil debido a causas evitables a la edad de 9 años fueron consistentes con la prevención de
abuso y negligencia.20

Trayectoria de vida de la Madre.

El efecto de los programas de visitas domiciliarias en la trayectoria de vida de la madre
(embarazos posteriores, educación, empleo y utilización de la ayuda social) es, en general,
decepcionante.8

En el estudio del programa de visitas domiciliarias realizadas por enfermeras/os citado
anteriormente, se encontraron efectos duraderos hasta 15 años después del nacimiento del primer
hijo en los resultados de la trayectoria de vida de la madre (por ejemplo, intervalos entre
embarazos, uso de la asistencia social, problemas conductuales debido al consumo de drogas y
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alcohol y detenciones en mujeres de bajos ingresos y solteras al momento de ingresar al
programa).21 Los efectos de este programa en la trayectoria de vida de la madre se han replicado
en ensayos separados con una población afro-americana 20,23,24 de sectores urbanos y con
hispanos.18

Problemas emocionales y sociales de los niños

Se ha encontrado que un número creciente de programas ha tenido efectos favorables en las
conductas de apego de los bebés y en la clasificación del apego seguro.25-30 Se considera que el
apego seguro es un reflejo de la calidad del cuidado parental y está asociado con la adaptación
conductual posterior con los pares.31

El programa de visitas domiciliarias materno-infantil realizado por enfermeras/os descrito
anteriormente produjo diferencias de tratamiento-control en detenciones de jóvenes de 15 años
de edad,  y reducciones en detenciones y condenas en mujeres de 19 años de edad.32,33 En un
ensayo posterior con una muestra amplia de afroamericanos del sector urbano el programa
produjo impactos de tratamiento sobre niños de 12 años de edad que usaban alucinógenos y
mostraban desórdenes internalizantes.34

En el tercer ensayo del programa de visitas domiciliarias realizadas por enfermeras/os, los bebés
de 6 meses de edad, que recibieron visitas, cuyas madres tenían pocos recursos psicológicos (es
decir, cociente intelectual materno, salud mental y sentido de la eficacia) manifestaron menos
expresiones emocionales aberrantes (por ejemplo, niveles bajos de afectividad y falta de
referencia social de la madre) asociados al maltrato infantil.18

Finalmente, un ensayo finlandés de visitas domiciliarias universales por enfermeras35 y dos
programas de los Estados Unidos implementados por personal especializado con estudios de
maestría en salud mental o desarrollo han revelado efectos significativos sobre un número de
problemas importantes comportamientos de los niños.36,37 Además, un programa de visitas
domiciliarias proporcionado por para-profesionales halló efectos sobre comportamientos
externalizantes e internalizantes en niños de dos años de edad; sin embargo, debido al gran
número de efectos medidos en este estudio, se garantiza la divulgación de los hallazgos.38

Conclusiones
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Un número reducido de programas de visita domiciliaria ha mejorado los resultados de
embarazos, la trayectoria de vida de los padres, la tasa de abuso y la negligencia infantil, los
cuidados parentales afectados y los problemas emocionales y sociales de los niños. Las
intervenciones con las mayores perspectivas de modificación de estos resultados son aquellas
que han utilizado a visitadores familiares profesionales, ya que la evidencia más sólida proviene
de estudios realizados con enfermeras/os. En un ensayo que incluyó a grupos de tratamiento
separados, enfermeras/os y visitadores domiciliarios para-profesionales, las enfermeras/os
produjeron efectos que eran del doble en amplitud con respecto a aquellos de los para-
profesionales.18

El programa de visitas domiciliaras materno-infantil realizado por enfermeras/os ha producido
efectos sistemáticos sobre resultados clínicos significativos en tres ensayos distintos con
poblaciones diferentes, en contextos distintos, y en diferentes períodos de la historia económica y
social estadounidense. Estos resultados aumentan las probabilidades de que los resultados sean
actualmente aplicables a un amplio rango de poblaciones diversas en los Estados Unidos, hoy en
día.

Implicaciones

En la primavera de 2010, Health Resources and Services Administration y Administration for

Children anunciaron la disponibilidad de fondos para Affordable Care Act Maternal, Infant, and

Early Childhood Home Visiting Program.39 El programa hace énfasis en el apoyo y en la
implementación exitosa de programas de visitas domiciliarias de alta calidad, que han
demostrado evidencias de efectividad tal como se define en la legislación. Ocho programas
existentes de visitas domiciliarias llenaron los requisitos legislativos mínimos para financiamiento
federal: Early Head Start, Early Intervention Program, Family Check-up, Healthy Families America,
Healthy Steps, Home Instruction Program for Preschool Youngsters, Nurse-Family Partnership, y

Parents as Teachers.40 En agosto de 2011, Coalition for Evidence-Based Policy partió sobre la base
de la revisión del gobierno mediante la evaluación del alcance hasta el cual los programas
implementados con fidelidad produciría importantes mejoras en las vidas de los niños y padres en
riesgo.41 A través de esta revisión, un programa recibió una alta calificación (Nurse-Family

Partnership), dos recibieron calificación intermedia (Early Intervention Program y Family Check-up

), y todos los otros programas recibieron calificación baja.
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Los programas efectivos, aquellos con fuertes estándares de evidencias y difusión efectiva en la
comunidad, pueden reducir riesgos y resultados adversos para la salud y el desarrollo fetal e
infantil. Cuando los encargados de la formulación de políticas y los profesionales decidan invertir
en servicios de visitas domiciliarias durante el embarazo y los primeros años de vida del niño,
deberían examinar cuidadosamente las bases de evidencias del programa en el cual invierten. Los
programas varían considerablemente en sus bases teóricas y empíricas subyacentes, la calidad de
las directrices del programa, y su probabilidad de éxito.
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Introducción

Los problemas de salud mental (de los cuales la depresión materna es el más común) son muy
frecuentes en mujeres de bajos ingresos. Esto es de esperar teniendo en cuenta que están en alto
riesgo debido a factores intrínsecos tales como eventos estresantes de la vida, apoyo social bajo,
estrés del cuidado infantil, dificultades de la vida matrimonial y pobreza.1,2 Los niños de madres
deprimidas, incluyendo aquellos con depresión subclínica, pueden experimentar una gama de
consecuencias negativas incluyendo retardo en su desarrollo, deficiencias cognitivas e
inseguridad en el establecimiento de vínculos.3,4 Teniendo en cuenta el gran número de mujeres
perinatales que atienden, los programas de visitas domiciliarias están en una posición excepcional
para abordar la depresión materna. En este capítulo, nos centramos en investigaciones recientes
relacionadas con la identificación de programas de visitas domiciliarias y la respuesta a la
depresión materna, los vacíos de identidad en la presente investigación, y proporcionaremos
recomendaciones para la comunidad dedicada a la práctica y a formular políticas para abordar la
depresión materna dentro de las visitas domiciliarias.

Tema

Los programas de visitas domiciliarias son comunes en los países desarrollados, lo que refleja los
esfuerzos por optimizar el desarrollo del niño y el rumbo de la vida de la madre. Se ha hecho una
inversión social y financiera significativa en estos programas. La investigación ha demostrado que
una gran proporción de las madres atendidas en visitas domiciliarias sufren de problemas de
salud mental, y hasta el 50 por ciento experimenta niveles clínicamente elevados de depresión
durante los primeros años críticos del desarrollo de su niño.5 Hay evidencia que muestra que
muchas madres deprimidas no logran beneficiarse de los programas de visitas domiciliarias.6 La
identificación de las madres deprimidas o aquellas en riesgo de depresión, las cuales están
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participando en las visitas domiciliarias, el tratamiento y la prevención de la afección con sus
consecuencias perjudiciales, pueden mejorar los resultados del programa y promover el desarrollo
infantil saludable.

Problemática

La depresión en madres recientes tiene efectos negativos profundos y con frecuencia a largo
plazo en la crianza y el desarrollo infantil. Las madres deprimidas están a menudo sobrellevadas
en su papel de crianza, tienen dificultades para captar los impulsos infantiles, luchan para
satisfacer las necesidades sociales y emocionales de sus niños, y son menos tolerantes frente al
mal comportamiento de los niños.7 Los hijos de madres deprimidas, en particular si están
expuestos a la depresión en los primeros años de su vida, tienen más probabilidad de mantener
vínculos débiles con sus proveedores de cuidado, experimentar disregulación emocional y de
comportamiento, tienen dificultades de atención y de memoria, y están en mayor riesgo de
trastornos psiquiátricos a lo largo de su niñez.8 La visita domiciliara se centra en el fomento del
desarrollo saludable del niño mediante el mejoramiento de la crianza y el funcionamiento
materno. En la medida en que  las madres deprimidas tengan problemas persistentes de humor
durante su participación en visitas domiciliarias, es posible que se beneficien menos de los
servicios y sus hijos seguirán en riesgo en cuanto a resultados deficientes. Además, uno de los
objetivos de la visita domiciliaria es el de vincular a las madres con otros servicios profesionales
en sus comunidades, incluyendo el tratamiento de salud mental. Sin embargo, los visitadores
domiciliarios pueden no reconocer la necesidad para tal referencia en madres deprimidas, e
incluso cuando son exitosamente identificas referidas a los proveedores de salud mental, pocas
madres reciben un tratamiento efectivo.6

Contexto de la investigación

No obstante el número creciente de estudios sobre la eficacia de las visitas domiciliarias, sólo
hasta hace poco se ha prestado atención a la depresión materna. Se han realizado investigaciones
para determinar la prevalencia de la depresión materna entre los clientes de visitas domiciliarias,
9,10,11,12 donde estos estudios han revelado tasas de síntomas depresivos de cerca del 50 por ciento.
Un número menor de estudios ha examinado la identificación  de los programas de visitas
domiciliarias frente a la depresión materna,9,11 y los desafíos relacionados con la identificación y la
respuesta del programa.13,14 En reconocimiento a la prevalencia de la depresión materna y la
respuesta limitada de los programas de visitas domiciliarias respecto a esta problemática, fueron
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desarrolladas intervenciones que apuntan a la prevención y al tratamiento de la depresión
materna.

Preguntas claves de la investigación

Hay tres preguntas claves de la investigación:

Resultados recientes de investigaciones

Visitas domiciliarias y depresión materna

Hasta la fecha, hay evidencia limitada de que los programas de visitas domiciliarias tengan
impacto sobre la depresión materna. Un ensayo aleatorio controlado que compara las familias
visitadas a domicilio con participantes de control que recibieron otros servicios comunitarios
encontró una diferencia estadísticamente significativa en síntomas depresivos medios dos años
después de la inscripción, pero este contraste fue insignificante tres años después de la
inscripción.15 Un segundo estudio de Early Head Start no reveló diferencias en síntomas
depresivos entre los participantes de la intervención y las del grupo de control después de la
intervención, aunque se detectó una diferencia en un seguimiento a más largo plazo antes de la
inscripción de los niños en el jardín infantil.10 Otros estudios de ensayos aleatorios controlados no
han revelado efectos de las visitas domiciliarias sobre los síntomas de depresión materna.12,16,17

Hay evidencia de que la depresión puede tener un impacto negativo sobre los programas de
visitas domiciliarias. La depresión se ha asociado con los conceptos negativos de crianza y el
conocimiento limitado de desarrollo infantil.18 En el Proyecto de investigación y evaluación de
Early Head Start,6 las madres deprimidas mostraron deficiencias en la interacción madre-hijo y en
el alcance de metas educativas y laborales con relación a aquellas sin depresión. Sin embargo, las

Primero, ¿cómo afecta la depresión materna los resultados del interés en visitas
domiciliarias, incluyendo la crianza, trayectoria de la vida materna, la salud y el desarrollo
infantil?

Segundo, ¿cuál es la prevalencia y la trayectoria de la depresión materna en el contexto de
las visitas domiciliarias? Una temática afín es la comprensión de las implicaciones de
síntomas elevados de depresión frente al diagnóstico de trastornos depresivos mayores.

Tercero, ¿cuál es el mejor enfoque para la prevención y el tratamiento de la depresión en las
madres recientes que participan en los programas de visitas domiciliarias?
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madres deprimidas mostraron también beneficios en algunos aspectos atinentes a compromiso
con sus niños durante tareas estructuradas. Duggan et al.19 descubrieron que las madres
deprimidas con menores niveles de ansiedad de apego mostraron mejoras en sensibilidad a los
impulsos infantiles con relación a aquellas con mayores niveles de ansiedad de apego y aquellas
que no recibieron visitas domiciliarias. La investigación sobre Nurse-Family Partnership20 ha
revelado sistemáticamente que las madres con bajos recursos psicológicos, un concepto
hipotético que incluye algunos síntomas de depresión,  se benefician más de las visitas
domiciliarias. Visto en conjunto, es evidente que la depresión afecta los resultados de las visitas
domiciliarias en formas muy complejas.

Identificación y respuesta a la depresión materna

Los visitadores domiciliarios generalmente no identifican ni responden a la depresión materna en
el curso de sus visitas domiciliarias con clientes.11,12,17 Parece que varias razones contribuyen a la
falta de atención hacia la depresión materna, incluyendo la impresión de que no tienen la
formación adecuada en cuanto a enfoques para discutir el tema con los clientes, la idea de que los
clientes depresivos son más difíciles de contraer compromisos, los desafíos para priorizar la
discusión sobre salud en el contexto de las otras necesidades apremiantes de los clientes e
igualmente la falta de claridad sobre el alcance hasta donde deberían abordar la depresión
materna.13,14 La evaluación y la referencia sistemática en el momento de la inscripción para las
visitas domiciliarias pueden ayudar a identificar a las mujeres en necesidad de apoyo para la
depresión materna.

Tratamiento de la depresión materna

Como las madres deprimidas raramente obtienen tratamiento adecuado en la comunidad, se han
desarrollado dos enfoques para proveer tratamiento en la casa. Ammerman y sus colegas crearon
la Terapia cognitivo-conductual en el hogar (IH-CBT).21 La IH-CBT es un enfoque estructurado y
guiado por manuales, que es proporcionado por un terapista con grado de maestría. Es una forma
adaptada de un tratamiento basado en evidencias para la depresión, que ha sido modificada para
el entorno del hogar, atiende las necesidades particulares de madres recientes que están
socialmente aisladas y viven en la pobreza, y cuenta con el visitador domiciliario para facilitar una
fuerte relación de colaboración con el fin de maximizar los resultados para las madres y los hijos.
Un ensayo clínico reciente22 reveló que las madres con trastornos depresivos mayores que reciben
IH-CBT junto con visitas domiciliarias, con relación a aquellas que reciben sólo visitas
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domiciliarias, tuvieron niveles más bajos de trastornos depresivos mayores diagnosticados
después del tratamiento (29.3 por ciento vs. 69.0 por ciento) y en un seguimiento a los tres meses
(21.0 por ciento vs. 52.6 por ciento). También mostraron mayores descensos en síntomas
depresivos señalados por las mismas, incrementaron el apoyo social, bajaron los niveles de otros
síntomas psiquiátricos e incrementaron su capacidad funcional.

Beeber et al.23 condujeron un ensayo clínico de psicoterapia interpersonal (IP) con 80 madres
latinas inmigradas recientemente, de 15 años o mayores, que estuvieron participando en Early

Head Start. Las madres deprimidas fueron asignadas de manera aleatoria para el tratamiento de
IP o para  un estado de “cuidado habitual”. Once sesiones fueron proporcionadas por el equipo, y
cinco refuerzos adicionales fueron administrados por el intérprete. Los resultados mostraron
descensos significativos en depresión señalada por la misma persona en la IP con relación al
grupo de cuidado habitual que se mantuvo a un mes después del tratamiento.

Intervenciones para prevenir la depresión materna

Teniendo en cuenta el gran número de clientes de visitas domiciliarias con riesgo de desarrollar
depresión, Tandon y colegas han adaptado una intervención – el Curso de madres y niños24 – para
ser usado como una intervención de prevención de la depresión. Los hallazgos de un estudio
aleatorio controlado reciente25,26 revelaron que los síntomas depresivos disminuyeron a una
velocidad significativamente más alta para los participantes en las intervenciones que para los
participantes de cuidados habituales entre línea de referencia y una semana, tres meses y seis
meses después de la intervención. Los participantes en intervenciones también tenían menos
probabilidad de tener un episodio depresivo a los seis meses después de la intervención en
comparación con los participantes de cuidados habituales (14.6 por ciento vs. 32.4 por ciento),
según la evaluación de una entrevista clínica estructurada.

Brechas en la investigación

Las investigaciones sobre depresión en visitas domiciliarias todavía se encuentran en sus etapas
iniciales. Existe una necesidad de estudios impulsados por teoría que examinen cómo la depresión
materna afecta los resultados de madres e hijos en los programas de visitas domiciliarias. El
enfoque principal de este esfuerzo debería redundar en una mejor comprensión de cómo la
severidad de la depresión y el curso de la misma, interactúan con los elementos del programa
para obtener resultados positivos o negativos. En este aspecto, muy pocos estudios han

©2004-2024 CEECD | VISITAS DOMICILIARIAS 30



identificado síntomas depresivos elevados en la afección clínica de trastornos depresivos graves.
Es posible que tal distinción sea importante para comprender cómo la depresión afecta la visita
domiciliaria y cuál sería la mejor forma de abordarla. La identificación de influencias moderadoras
y mecanismos de cambio servirán de guía para el mejoramiento de los programas de visitas
domiciliarias para satisfacer mejor las necesidades de la población. Tales refinamientos del
programa comprenderán probablemente la capacitación y supervisión de los visitadores
domiciliarios, cambios curriculares, evaluación e identificación sistemáticas, y enfoques ampliados
que busquen prevenir la depresión, o proveer tratamientos efectivos a aquellos que ya sufren de
trastornos depresivos graves. Con respecto a la prevención y el tratamiento, hay escasez de
información sobre los impactos a largo plazo de estas adiciones a los programas. El trastorno
depresivo grave es episódico, y la recaída es común. Como resultado de ello, los enfoques de
prevención y tratamiento que disminuyen el riesgo de recaída, y/o aumenta los intervalos entre
episodios depresivos graves a largo plazo representan la mejor promesa para beneficiar a la
madres e hijos. Finalmente, una necesidad para comprender mejor cómo diseminar los programas
de prevención y tratamiento sustentados empíricamente a gran escala y a través de diferentes
modelos de visitas domiciliarias.

Conclusiones

La salud mental materna, en particular la depresión, en programas de visitas domiciliarias es una
preocupación muy grave. La evidencia sugiere que la depresión es altamente frecuente. Los
visitadores domiciliarios están confrontados a desafíos a menudo al trabajar con madres
deprimidas, tienen dificultades para identificar la depresión, y se esfuerzan para vincular las
madres con tratamientos efectivos para la salud mental en la comunidad. La investigación del
impacto de la depresión sobre los resultados de las visitas domiciliarias es diversa con algunos
estudios que revelan resultados negativos mientras que otros sugieren que las madres deprimidas
pueden beneficiarse de estos programas. Sin embargo, los estudios indican que las visitas
domiciliarias solas tienen pocos impactos positivos sobre los síntomas de la depresión materna.
En la medida en que las madres están deprimidas durante las visitas domiciliarias, lo más
probable es que este factor tenga implicaciones para la salud y el desarrollo del niño. Han surgido
varios enfoques basados en evidencias para prevenir y tratar la depresión. Aunque la
investigación continuada es justificada, las conclusiones preliminares son alentadoras y sugieren
que las visitas domiciliarias es un escenario importante donde se entra en contacto con las
madres deprimidas o con aquellas en riesgo de depresión.
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Implicaciones para los padres, los servicios y las políticas

Como la depresión es altamente frecuente entre las mujeres inscritas en las visitas domiciliarias,
se necesita utilizar enfoque multimodales sistemáticos para identificar y responder efectiva y
eficientemente a esta problemática. Primero, se debe realizar un examen sistemático para cada
cliente nuevo que se inscriba en el programa de visitas domiciliarias. Hay herramientas de
examen confiables, válidas y breves disponibles inmediatamente que pueden ser integradas en
los procesos de apropiación estándares del programa. Segundo, los programas deben
proporcionar la formación para los visitadores domiciliarios sobre cómo abordar la depresión
materna durante las visitas domiciliarias. Los visitadores domiciliarios deberán comprender
cuándo y cómo se debe abordar la depresión materna y cuándo deberán referir las madres a
profesionales de salud mental. La formación deberá proveer orientación sobre cómo equilibrar las
conversaciones sobre las necesidades identificadas por la familia mediante discusiones
relacionadas con la depresión materna y otros factores de riesgo psicológico perjudiciales para
una crianza efectiva. Se deberá hacer énfasis en el desarrollo de las destrezas de los visitadores
domiciliarios y en que se utilicen esas destrezas. El uso de la supervisión reflexiva27 y el
entrenamiento28 son dos enfoques que se han utilizado de manera efectiva en otros contextos
para desarrollar y mantener las destrezas del personal. Tercero, los esfuerzos para aumentar los
servicios de visitas domiciliarias existentes con intervenciones en salud mental con el fin de
prevenir y tratar la depresión materna deberán ser sometidos a más pruebas con estudios
investigativos rigurosos y ampliados, conforme a las necesidades. También se deberá hacer
esfuerzos para integrar las intervenciones preventivas y de tratamiento dentro de un solo
programa de visitas domiciliarias para que se sustente el espectro entero de mujeres que
necesitan intervención por causa de depresión materna. En cada una de estas áreas
recomendadas para política y práctica,  deben estar implicadas  múltiples partes interesadas
(incluyendo el personal de visitas domiciliarias y clientes) para asegurar el desarrollo de enfoques
ecológicamente válidos y garantizar la aceptación y pertenencia de la comunidad.
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Introducción

En el 2010, 3,3 millones de referencias por presuntos actos de maltrato involucrando 5,9 millones
de niños se hicieron a las agencias de servicios de protección infantil en los Estados Unidos. Casi
1.8 millones de informes fueron investigados, y de aquellos, 436.321 fueron sustentados y 24.976
quedaron bajo presunción (no sustentada, pero con sospecha de maltrato o riesgo de maltrato).
Aproximadamente 1.560 niños murieron por causa de maltrato, con las tasas de victimización
más altas durante el primer año de vida, es decir, 20,6 por 1.000 niños.1 La investigación
demuestra que los resultados para los niños que sobreviven al maltrato infantil (definido como
negligencia, abuso, o una combinación de los dos) son pobres, con rendimiento por debajo de los
estándares nacionales en una gama de áreas de resultados, incluyendo el bienestar psicosocial y
cognitivo y el logro académico.2,3,4 Los costos para la sociedad en general de estos niños que no
alcanzan su pleno potencial y la productividad más baja que la esperada de los adultos
sobrevivientes de abusos se calculan en un monto que alcanza entre los 50 y 90 mil millones al
año en los EE.UU.5,6 Estas conclusiones subrayan la necesidad de estrategias para prevenir el
maltrato con el fin de mejorar los resultados para niños, familias y comunidades.

Tema

Las visitas domiciliarias prenatales, durante la infancia y la primera infancia representan una
estrategia prometedora para prevenir el maltrato infantil. Las visitas domiciliarias cuentan con la
participación de un visitador domiciliario que trabaja con los padres en la casa de la familia para
mejorar la relación padres-hijos, reducir riesgos de daños en el hogar, y proveer un ambiente con
apoyo. La mayoría de los programas son voluntarios, y los estados y comunidades animan la
participación de familias en riesgo de maltrato (por ejemplo, familias donde los padres tienen
niveles bajos de educación, viven en pobreza, hogares monoparentales, y padres quienes
participaron directamente en el sistema de bienestar infantil). En los últimos 40 años, más de 250
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modelos de visitas domiciliarias han sido desarrollados por investigadores y proveedores de
servicios, que abarcan en su amplio enfoque el personal, currículo, duración de  prestación del
servicio y la efectividad demostrada en la reducción del maltrato infantil.7 Este capítulo
proporciona una visión general de la evidencia respecto de la efectividad de las visitas familiares
en la prevención del maltrato infantil, identifica los vacíos en la investigación y discute la
implicaciones para partes interesadas claves.

Problemática

Para los estados y comunidades es un desafío el decidir cómo seleccionar modelos de visitas
domiciliarias apropiados para sus poblaciones objetivo y que éstos sean efectivos para la
prevención del maltrato infantil. Los funcionarios públicos y los encargados de la toma de
decisiones necesitan información que les ayude a seleccionar a partir de diferentes modelos de
visitas domiciliarias. En muchas instancias, la calidad de la investigación no es suficiente para
sacar conclusiones acerca de los efectos de un modelo dado para maltrato infantil.8

Un desafío de medición consiste en que los estados tienen distintos requerimientos de informe e
investigación que impiden las comparaciones de tasas de maltrato infantil. En general, las tasas
sustentadas de abuso y negligencia infantil y visitas a salas de emergencia a causa de lesiones e
ingestiones son relativamente bajas, lo que significa que gran parte de la investigación incluye
medidas de riesgo para el maltrato infantil, tales como la crianza severa (uso de técnicas
disciplinarias corporales), depresión materna, consumo de estupefacientes y violencia doméstica,
y factores protectores tales como un ambiente positivo en el hogar y una relación padres-hijos de
alta calidad. La evaluación de estos factores  de riesgo mediante el uso de técnicas
administrativas y observacionales de recolección de datos puede resultar costosa, y, aunque
menos costosa, los informes de los padres pueden no ser tan confiables. Otro desafío es el
potencial para efectos de vigilancia: Los efectos de vigilancia9 se refieren al potencial para un
mejor informe por parte de las familias que participan en los servicios del sistema de bienestar
infantil o en investigaciones porque hay más profesionales que trabajan con familias y pueden
informar de sospechas de abusos y desatar una investigación, aumentando la probabilidad de
llegar a conclusiones para estas familias en comparación con aquellas que no participan.

Contexto de la investigación
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Las investigaciones sobre el maltrato infantil han aumentado en los últimos 15 años y existen
meta-análisis y reseñas de la literatura sobre la efectividad de los programas de visitas
domiciliarias para prevenir el maltrato infantil.10,11,12 Sin embargo, hasta hace recientemente no
había una revisión de amplio alcance de la evidencia respecto a las vistas domiciliarias.7,13,14,15,16 Un
esfuerzo lanzado en 2009 por el Departamento de salud y servicios sociales de los Estados Unidos
(HHS), es decir la Evaluación de la efectividad de los programas de visitas domiciliarias (HomVEE),
llenó este vacío haciendo una revisión sistemática de las primeras investigaciones sobre visitas
domiciliarias en la primera infancia con énfasis especial en su aplicabilidad a la prevención del
maltrato infantil. El intento de la revisión fue para evaluar la literatura usando metodologías pre-
especificadas para identificar y evaluar su calidad. El HHS usó los resultados de la revisión para
identificar cuáles modelos de programas de visitas domiciliarias llenaron los requisitos de
evidencia de efectividad para guiar la selección estatal de modelos como parte de una iniciativa
federal de $1,5 mil millones diseñada para aumentar el número de familias y niños atendidos a
través de visitas domiciliarias basadas en evidencias. La iniciativa busca mejorar los resultados de
niños y familias, incluyendo la disminución de las tasas de maltrato infantil y mejorar las prácticas
de crianza que puedan disminuir el maltrato. Los nueve modelos nacionales que cumplieron con
los requerimientos de evidencias del Departamento de salud y servicios sociales de los Estados
Unidos (HHS) incluyen a partir de octubre de 2011 Child FIRST, Early Head Start–Home Visiting

(EHS–HV), Early Intervention Program for Adolescent Mothers (EIP),Family Check-Up, Healthy

Families America (HFA), Healthy Steps, Home Instruction for Parents of Preschool Youngsters

(HIPPY), Nurse-Family Partnership (NFP), y Parents as Teachers (PAT). A partir de julio de 2012,
con la finalización de otra ronda de revisiones de la Evidencia de la efectividad de las visitas
domiciliarias, tres modelos adicionales llenaron los requisitos de evidencias del Departamento de
salud y servicios humanos de los EE.UU., con informes detallados que aparecerán próximamente17.
Como se resume abajo para los nueve modelos con revisiones completas disponibles, no todos los
modelos  demostraron evidencia de efectividad en la reducción del maltrato infantil y en mejoras
en prácticas de crianza.7,8

Preguntas claves de la investigación

Esta revisión está diseñada para tratar dos preguntas de investigación:

1. ¿Cuál es la evidencia de la efectividad de las visitas domiciliarias para reducir las tasas de
maltrato infantil?
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Resultados recientes de investigaciones

¿Cuál es la evidencia de efectividad de las visitas domiciliarias para reducir el maltrato infantil?

La revisión sistemática de evidencias por parte de la Evaluación de la efectividad de los
programas de visitas domiciliarias (HomVEE), reveló que  hay estudios de Healthy Families

America (HFA), y Nurse-Family Partnership (NFP) que incluyeron medidas de informes
corroborados de abuso y negligencia infantil. Aunque  un estudio realizado por la NFP cuando los
niños tenía 4 años no mostró ningún efecto,18 otro estudio reveló reducciones en informes
corroborados de maltrato infantil 15 años después de la inscripción.19 A lo largo de cierto número
de estudios de la HFA no había evidencias de efectos a corto plazo sobre informes,20,21,22,23 y no
hubo ningún otros estudios de seguimiento a plazos más largos. Un estudio de Child FIRST halló
efectos positivos sobre la participación con los servicios de protección infantil a los 3 años24 Hay
estudios de la Early Head Start–Home Visiting (EHS–HV), Healthy Families America (HFA), y
Healthy Steps y NFP que miden los efectos sobre la sala de emergencia o las visitas médicas para
lesiones o ingestiones, pero sólo la NFP mostró efectos positivos.13,18,25,26

Los estudios de la HFA mostraron efectos diversos, pero casi ninguno sobre mediciones
informadas por los padres sobre una gama de comportamientos de crianza abusivos. Algunos
estudios mostraron impactos positivos de la HFA sobre informes hechos por los padres mismos
con respecto a reducciones en la frecuencia de negligencias, crianza severa en la semana anterior
y otros tipos de abusos.8,21,22,23,27.

¿Cuál es la evidencia de efectividad de las visitas domiciliarias para aumentar los factores de

protección relacionados con la reducción del riesgo de maltrato infantil?

Siete de los nueve modelos de programas que cumplen con los criterios de evidencia del
Departamento de salud y servicios sociales de los Estados Unidos (HHS), tiene estudios que
muestran impactos positivos en el mejoramiento de los factores de protección  tales como las
prácticas de crianza, la calidad de la interacción padres-hijos, así como la seguridad y el estímulo
proporcionados en el ambiente del hogar (El estudio de Child FIRST no incluyó estos resultados y
los estudios de Early Intervention Program for Adolescent Mothers no mostraron efectos). Las
investigaciones demuestran que Nurse-Family Partnership (NFP), y Parents as Teachers (PAT),

2. ¿Cuál es la evidencia de la efectividad de las visitas domiciliarias para mejorar las prácticas
de crianza positiva relacionadas con la reducción del riesgo de maltrato infantil?
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tienen efectos negativos, tales como las familias en los programas con menos materiales de juego
apropiados en el hogar, que las familias del grupo de comparación, que recurren a técnicas
 disciplinarias más severas y son menos tolerantes del comportamiento de los niños. La revisión
también reveló que los Head Start–Home Visiting (EHS–HV), tuvieron efectos positivos sobre el
conocimiento de los padres en cuanto al desarrollo infantil.8,14

Brechas en la investigación

Aunque hay estudios de visitas domiciliarias que informan acerca de los efectos del maltrato
infantil sobre los resultados de los niños y las familias, muy pocos  de ellos usan métodos
rigurosos que resisten deducciones causales acerca de su efectividad. De hecho, muchos estudios
de modelos de visitas domiciliarias que tienen un enfoque más centrado en la educación en
primera infancia no incluyen medidas de abuso y negligencia infantil, sino más bien están
centrados en factores de riesgo y de protección. Los desafíos para incluir medidas de maltrato
infantil abarca la complejidad  de obtener el consentimiento de las familias y el acceso a las bases
de datos estatales de bienestar infantil, la necesidad de seguimiento tanto a corto como a largo
plazo para evaluar el impacto de los programas, y las preocupaciones acerca de la confiabilidad y
la validez de los informes de los padres o del personal. Teniendo en cuenta la evidencia en el
sentido de que los diferentes tipos de visitas domiciliarias pueden reducir el maltrato y aumentar
los factores de protección, los estudios de visitas domiciliarias deberían incluir medidas de ambos.

El corpus existente de investigaciones rigurosas se ha realizado con tamaños de muestras
relativamente pequeños que no dejan lugar para evaluación de impactos de visitas domiciliarias
sobre el maltrato infantil para importantes subgrupos raciales/étnicos, lingüísticos  y afectados
por pobreza. Por ejemplo, una revisión de evidencias de modelos de programas de visitas
domiciliarias centradas en niños y familias de indígenas estadounidenses y nativos de Alaska,
reveló que de los tres estudios que demostraron altos niveles de evidencias de efectividad,
ninguno informó de resultados por separado para estos niños. 28

Conclusiones

Los estudios sobre la efectividad de las visitas domiciliarias como una intervención diseñada para
prevenir el maltrato infantil demuestran alguna promesa, pero comparados con el número de
estudios realizados que miden el maltrato infantil, el riesgo de maltrato, o factores de protección,
hay muchos más hallazgos de efectos nulos que reducciones en maltrato y mejoras en el
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bienestar infantil y familiar. Las investigaciones demuestran también variación en la evidencia de
efectividad entre los diferentes modelos de visitas domiciliarias, lo que significa que la decisión
sobre cuál modelo implementar es importante. Los encargados de la formulación de políticas y
proveedores de financiamiento estatales y locales pueden utilizar la evidencia de efectividad para
ayudar en la toma de decisiones sobre cuál(es) modelo(s) implementar dependiendo de las
necesidades de la comunidad.

En general, las investigaciones  sobre visitas domiciliarias para prevenir el maltrato infantil
podrían mejorarse con el uso de métodos rigurosos, medidas apropiadas, periodos de seguimiento
más largos, y la inclusión e informe de subgrupos importantes. Los nuevos estudios deben ser lo
suficientemente amplios para incluir evaluaciones  e informes de impactos por subgrupos
importantes para mejorar nuestra comprensión de qué funciona y para cuales poblaciones. La
toma de decisiones con base en evidencias necesita evidencias de alta calidad y una inversión en
proyectos de investigación.

Implicaciones para los padres, los servicios y las políticas

Teniendo en cuenta la limitación de evidencias de investigaciones rigurosas sobre la efectividad
de las visitas domiciliarias para prevenir el maltrato infantil, un impacto potencial del uso de un
enfoque como la Evaluación de la efectividad de los programas de visitas domiciliarias (HomVEE),
que vincula la financiación estatal a la calidad de la evidencia, podría ser para incrementar la
cantidad y la calidad de las investigaciones sobre maltrato infantil realizadas a escala global. Con
mejores investigaciones  también se puede incrementar el uso de evidencias por parte de los
encargados de la formulación de políticas de servicios y proveedores de servicios. Como los
requerimientos de evidencias de la Evaluación de la efectividad de los programas de visitas
domiciliarias (HomVEE) y del Departamento de salud y servicios sociales de los Estados Unidos
(HHS) así como la información resultante acerca de efectividad son públicos, los investigadores
los pueden utilizar para incrementar el rigor de sus evaluaciones. Igualmente, los encargados de
la formulación de políticas pueden exigir que las evidencias sirvan de guía a las decisiones sobre
financiación y políticas.29

Un indicador potencial del éxito de la creciente atención  a las evidencias de efectividad  de  las
visitas domiciliarias con respecto a la prevención del maltrato infantil es la proporción relativa de
la disponibilidad de financiación estatal y local para modelos basados en evidencias, en
comparación con aquellos con ninguna evidencia  o con bajos niveles de evidencias. A su turno,
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las familias recibirán intervenciones que cumplan con los más altos niveles de evidencias para
prevenir el maltrato infantil, y ellos y el público pueden estar confiados de que los programas en
los que participan y que apoyan a través de sus impuestos tengan el mayor potencial para
mejorar el bienestar infantil y familiar.
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Introducción

Durante las últimas dos décadas, se ha desarrollado e implementado un número creciente de
programas de visitas domiciliarias en Norteamérica y en otros países del mundo para apoyar a los
padres con hijos de corta edad. Los programas de visitas domiciliarias para familias con mujeres
embarazadas e hijos pequeños funcionan en todos los 50 estados de los Estados Unidos, con
aproximadamente 400 000 a 500 000 familias beneficiarias del servicio.1 Estos programas
abarcan una gama de programas desarrollados localmente, programas concebidos según
evidencias (desarrollados con las evidencias de las mejores prácticas, pero no evaluados) y
programas basados en evidencias (aquellos con una rigurosa evaluación de evidencia de
efectividad).

Durante este mismo periodo, ha crecido el interés en Norteamérica, el Reino Unido y en otras
regiones entre los encargados de la formulación de políticas, los profesionales y los proveedores
de financiamiento por promover prácticas y acciones con evidencias científicas de su efectividad.
En los Estados Unidos, el gobierno de Obama ha financiado un conjunto de iniciativas que
necesitan estrategias basadas en evidencias evaluadas en áreas como la prevención del
embarazo en la adolescencia, las visitas domiciliarias, y las reformas en la educación y en la
fuerza laboral.2,3 En cuanto a las visitas domiciliarias, se ha evaluado rigurosamente un número
creciente de programas que han demostrado su efectividad con resultados en la crianza, la salud
infantil y materna, el desarrollo infantil y la disponibilidad escolar, la disminución del maltrato
infantil y la autosuficiencia económica familiar.4,5,6

Tema
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La identificación de los componentes claves de las intervenciones considerados efectivos y la
comprensión de lo que se necesita para implementar esos componentes con fidelidad al modelo
del programa son críticas para una difusión y ampliación exitosas  de programas y practicas
efectivas en diferentes contextos comunitarios y poblaciones.7 Hay un reconocimiento creciente
en el campo de la primera infancia sobre la importancia de una implementación efectiva y de la
necesidad de investigaciones sobre dichas implementaciones, que orienten las acciones en
materia de su adopción, sobre implementación inicial, y mejoras continuas en las intervenciones
durante la primera infancia.8,9,10 Las esperadas investigaciones sobre implementación y el uso de
datos que impulsen la gestión de los programas son una necesidad apremiante porque brinda una
solución potencial para las brechas persistentes en los resultados entre los niños en riesgo y otros
niños con mejor situación socioeconómica. Este artículo analiza las investigaciones sobre la
implementación en el campo de las visitas domiciliarias, la forma en que esas investigaciones
pueden utilizarse para fortalecer los programas y mejorar los resultados previstos, y las
condiciones y apoyo necesarios para una implementación efectiva.

Problemática

La sola implementación de programas de visitas domiciliarias basados en evidencias y el
cumplimiento de los requisitos iniciales del creador del modelo no son suficientes para garantizar
resultados positivos con los niños y familias que participan en la evaluación de la investigación.11

Los servicios de visitas domiciliarias deben implementarse con fidelidad al modelo del programa.
Por ejemplo, los visitadores domiciliarios deben tener la preparación requerida, las visitas deben
hacerse con las debidas frecuencia y duración, el contenido de la visita debe ser el previsto, y la
calidad de los servicios prestados a las familias debe ser alta. Además, los proveedores de los
servicios necesitan los recursos y el apoyo adecuados para mantener constantemente un alto
grado de fidelidad en la implementación.12

Contexto de la Investigación

Mientras que el conjunto de investigaciones rigurosas sobre la efectividad de los programas de
visitas domiciliarias se ha incrementado sustancialmente en los últimos años, las investigaciones
sobre la implementación de estos programas se mantienen a la zaga.4 Los informes de
investigación y los artículos por lo general brindan sólo un mínimo de información sobre cómo los
programas se implementan y sobre su fidelidad al modelo del programa.8 A medida que los
gobiernos nacionales y locales, las comunidades y los encargados de prestar servicios buscan
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incrementar el uso de programas basados en evidencias, se necesitan investigaciones para
desarrollar normas y medidas de fidelidad en los programas, para comprender las condiciones
necesarias para la implementación de alta fidelidad, y para crear herramientas de evaluación de
la implementación y de mejoras de los programas de apoyo.

Preguntas claves de la investigación

Esta revisión está diseñada para responder dos preguntas:

Resultados Recientes de investigaciones

¿Qué sabemos sobre la fidelidad de la implementación de los programas de visitas domiciliarias

basados en evidencias?

Los investigadores han desarrollado cierto número de marcos teóricos que definen la fidelidad de
la implementación.13,14,15 La mayoría abarca la observancia del modelo de programa, la cantidad, la
calidad, la receptividad y el compromiso de los participantes con los servicios; algunos incluyen la
calidad de la relación entre el participante y el proveedor de los servicios.

Si bien las investigaciones sobre fidelidad en los programas de visitas domiciliarias son realmente
escasas, diversos estudios han documentado algunos elementos tales como la cantidad y la
duración de los servicios, el contenido de las visitas domiciliarias y la relación entre el participante
y el proveedor de los servicios. Estas investigaciones demuestran que las familias habitualmente
reciben alrededor de la mitad de las visitas previstas.16,17 Por ejemplo, en una muestra de tres
ensayos aleatorios controlados realizados en Nurse Family Partnership, la cantidad promedio de
visitas oscilaba entre 45 y 62 porciento.18 Las investigaciones demuestran también que muchas,
quizás la mayoría, de las familias registradas para los programas de visitas domiciliarias se retiran
antes del fin del proceso de selección.16,19,20 Algunos estudios sobre visitas domiciliarias han
variado la cantidad de las visitas propuestas para las familias y han llegado a la conclusión de que
menos visitas tienen resultados similares a mayores niveles de exposición.21

1. ¿Qué sabemos sobre la fidelidad de la implementación de los programas de visitas
domiciliarias basados en evidencias?

2. ¿Qué condiciones y recursos se necesitan para apoyar y mantener constantemente una
implementación de alta fidelidad?
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El estudio sistemático de las actividades y los temas discutidos durante las visitas es esencial
para comprender si el contenido fue entregado como previsto y cómo el contenido varía de una
familia a otra y de un momento a otro. Si bien muchos programas ofrecen los lineamientos para el
diseño de los planes de visitas y la capacitación de los visitadores, las investigaciones sugieren
que el contenido no siempre es desarrollado como estaba previsto y varía de una familia a otra.
Por ejemplo, diversos estudios han demostrado que, a pesar de los objetivos del programa que
hace énfasis en la crianza,  se asigna poca importancia y tiempo a las interacciones entre padres
e hijos. Un estudio reciente en Early Head Start reveló que los visitadores domiciliarios dedican,
como promedio, el 14 por ciento del tiempo de cada visita a actividades diseñadas para mejorar la
interacción entre los padres y los hijos.24 Los esquemas de fidelidad también enfatizan la
importancia de crear un clima de relaciones positivas entre el participante y el visitador
domiciliario, pues estas relaciones podrían influir en el alcance del compromiso y de la
participación de los padres en las visitas domiciliarias.17,25,26 Algunas investigaciones indican que
una mayor calidad en las relaciones está asociada a mejores resultados para los hijos.27,28

¿Qué condiciones y recursos se necesitan para apoyar y mantener constantemente una

implementación de alta fidelidad?

Las mejores prácticas y las nuevas investigaciones sugieren que el personal de visitas
domiciliarias necesita capacitación, supervisión y monitoreo de fidelidad, un ambiente
organizativo propicio, así como la garantía de contar con salud mental para mantener
constantemente una alta fidelidad. El efecto de estas garantías en el personal visitador no ha sido
ampliamente estudiado, pero algunas investigaciones sobre intervenciones similares indican que
la implementación de prácticas basadas en evidencias, con monitoreo de fidelidad y consultas de
apoyo, vaticinan tasas más bajas de renovación del personal, así como niveles inferiores de fatiga
emocional en el personal con relación a los servicios como es habitual.29,30,31 Además, se ha
asociado un ambiente organizativo favorable con actitudes más positivas para adoptar programas
basados en evidencias.32

Brechas en la Investigación

Es necesario investigar más para tomar decisiones sobre la adopción, adaptación y difusión,
además de la ampliación de los programas de visitas domiciliarias basados en evidencias. Por
ejemplo, se necesita investigar para precisar los límites de la cantidad y de la duración de los
servicios necesarios para obtener resultados positivos para la familia y los hijos. Los estudios de
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variación planificada, en los que se alteran los componentes de los programas, el contenido, la
capacitación del visitador, o la cantidad de los servicios, pueden identificar aquellas dimensiones
principales de la implementación que sean esenciales para lograr el éxito de los programas, así
como aquellas dimensiones que puedan adaptarse a diferentes contextos y poblaciones sin poner
en riesgo la efectividad de los programas.

Para facilitar estos estudios, es necesario trabajar más para desarrollar las medidas de la
implementación. Si bien se han desarrollado algunas medidas –tales como las relativas a la
observación de la calidad de las visitas domiciliarias y a las normas para evaluar la relación entre
el participante y el visitador domiciliario— su validez y confiabilidad no han sido suficientemente
probadas en diferentes poblaciones y en los contextos en que se prestan los servicios.33

Conclusiones

A medida que aumenta el interés en los programas de visitas domiciliarias basados en evidencias
para mejorar los resultados para los hijos y las familias, los encargados de la formulación de
políticas y los profesionales necesitan orientaciones sobre cómo ponerlos en práctica eficazmente
y mantener constantemente un alto nivel de fidelidad a largo plazo. Mientras crece el conjunto de
investigaciones sobre la implementación de los programas de visitas domiciliarias, se necesita
trabajar más. Algunas investigaciones demuestran que la mayoría de los programas no prestan la
cantidad de servicios prevista y a menudo las familias abandonan los programas antes de que
concluya su período de elegibilidad. Asimismo, existen variaciones en la manera en que se
cumplen las actividades previstas y los temas tratados durante las visitas. Las nuevas
investigaciones apuntan a la importancia de una supervisión de apoyo, un monitoreo de fidelidad,
y un ambiente organizativo que favorezca a los visitadores domiciliarios y garantice el respaldo a
los programas basados en evidencias. Las investigaciones adicionales sobre estos aspectos
pueden aportar los lineamientos y las herramientas para promover la implementación exitosa de
visitas domiciliarias basadas en evidencias y la adaptación de los modelos de programas a
diferentes poblaciones y contextos.

Implicaciones para los padres, los servicios y las políticas

Con el apoyo a la implementación con alta fidelidad de los programas de visitas domiciliarias
basados en evidencias, existe el potencial para mejorar los resultados en los hijos y en las familias
de alto riesgo. Los encargados de la formulación de políticas y los proveedores de financiamiento
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deben utilizar las investigaciones disponibles sobre implementación y fomentar futuros trabajos
que orienten la toma de decisiones para ampliar eficazmente los programas basados en
evidencias y respaldarlos a largo plazo. Por ejemplo, las investigaciones sobre implementación
pueden utilizarse para evaluar la disposición de agencias locales para poner en práctica con
fidelidad programas de visitas domiciliarias. Los gobiernos y otros proveedores de financiamiento
pueden utilizar las investigaciones sobre implementación para estructurar una serie de requisitos
con el fin de controlar e informar sobre dimensiones específicas de la implementación. Los
gobiernos y los proveedores de financiamiento en todos los niveles pueden respaldar estos
esfuerzos mediante la creación de sistemas de datos que faciliten el monitoreo de fidelidad y el
uso de datos para el perfeccionamiento de programas. Además, las investigaciones sobre
implementación pueden aportar la información necesaria para la capacitación del personal y la
asistencia técnica continuada. Para los padres, ello implica que hay que tener en cuenta la
participación y el compromiso; los padres tienen que comprender los objetivos de los programas
en los que participan y las expectativas para asumir y participar en los servicios que se brinden.
Para lograr la cantidad de visitas deseada, el personal de los programas debe ayudar a los padres
a superar los obstáculos que dificultan su participación.

Los investigadores deben continuar fomentando las bases del conocimiento sobre la forma de
implementar eficazmente los programas de visitas domiciliarias mediante informes sobre la
implementación junto con los resultados de rigurosas evaluaciones de efectividad. Deben
realizarse investigaciones adicionales sobre la difusión y ampliación de programas de visitas
domiciliarias para identificar las condiciones, procesos y apoyo asociados con lograr y mantener
una implementación de alta fidelidad.
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