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PROLOGO

1 compromiso contraido por los pafses de la Regi6n de las Américas en la Cumbre Mundial
en Favor de la Infancia realizada en 1990, continda vigente y sigue siendo una prioridad
continental y de la Organizacién Panamericana de la Salud.

Este compromiso estd también incorporado en el mandato recibido por la Organizaci6n en la
Conferencia Sanitaria Panamericana de 1994 en donde se aprobaron las Orientaciones Estratégicas
y Programdticas para el periodo 1995-1998: la salud en el desarrollo humano; el desarrollo de los
sistemas y servicios de salud; la promocién y proteccién de la salud; la proteccién y el desarrollo
ambiental y la prevencién y el control de enfermedades. Todas ellas estdn orientadas a afrontar el
desafio principal de superar la inequidad que se manifiesta en las diferencias de acceso y cobertu-
ra de los servicios de salud y en las condiciones sanitarias de la poblacién.

Una de las estrategias adoptadas por la mayoria de los paises para avanzar hacia la equidad en
salud dentro de los procesos de reforma del sector, consiste en apoyar los procesos de descentrali-
zacién y el desarrollo de los sistemas locales de salud. Esta estrategia es aiin mds evidente en el
desarrollo de acciones integradas de salud para 1a madre y el nifio, ya que es en el 4mbito local en
donde se pone de manifiesto la participacién activa de todos los actores sociales involucrados en la
produccién de la salud.

Para lograr este objetivo, los servicios de salud a nivel local requieren contar con normas y pro-
cedimientos claros que les permitan aplicar conocimientos con calidad y eficiencia.

El material técnico contenido en este documento representa el producto de las distintas expe-
riencias actualmente en ejecucién en los paises apoyados por distintas organizaciones de coopera-
cion, contribuyendo asf al propdsito comin de mejorar los niveles de salud de la madre y el nifio.

Su presentacién en conjunto cumple el objetivo de facilitar la integracién de acciones para hacer
de la atenci6n de la salud de este grupo de poblaci6n un proceso permanente y activo en donde la
promocién y la prevencién sean actividades prioritarias. '

Es nuestro deseo que esta publicacién sea utilizada en el proceso de capacitacién del personal en
los servicios y como instrumento préctico para la implementaci6n de las acciones de salud a nivel
local.

En tal sentido, la OPS, a través de sus equipos en cada pais, asi como de sus programas regio-
nales, continuard su labor en coordinacién con las otras agencias que suscriben este documento,
hacia el cumplimiento de las metas de la Cumbre Mundial en Favor de la Infancia, contribuyendo
asi a lograr un futuro mejor para los pueblos de la Regién de las Américas.

George A. O. Alleyne
Director
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INTRODUCCION

| desarrollo de las acciones de salud maternoinfantil a nivel local constituye la estrategia

fundamental para cumplir con los compromisos contraidos en la Cumbre Mundial en Favor

de la Infancia realizada en Nueva York en 1990. La mencionada Cumbre, que reuni6 a
representantes de 146 paises y a los Jefes de Estado de 71 paises, ratific6 la Declaracion Mundial
sobre la Supervivencia, la Proteccién y el Desarrollo del Nifio. Aprob6 asimismo, un plan de
accién para que los gobiernos, organismos internacionales y otras entidades trabajen en la reduc-
cién de la morbilidad y la mortalidad maternoinfantil, la lucha contra la desnutricién y el analfa-
betismo, el fortalecimiento de los servicios de saneamiento, el abastecimiento de agua potable y el
mejorarniento de las condiciones sociales de la mujer.

A raiz del establecimiento de las metas de la Cumbre, todos los paises de la Regién han desa-
rrollado sus planes operativos con las bases técnicas, las estrategias y los medios para alcanzar las
metas establecidas para el aiio 2000. El Comité Interagencial para el seguimiento de las metas de
la Cumbre, defini6 ademds las metas intermedias que deberian lograrse, con los respectivos indi-
cadores y las principales estrategias disponibles.

Aiin mas recientemente, la Conferencia Internacional de Poblacién y Desarrollo realizada en el
Cairo, Egipto, en septiembre de 1994, establecié como objetivos dentro de esta drea, la promocién
de la salud y la supervivencia infantil con la reduccién de las causas prevenibles de morbimortali-
dad y de las disparidades entre y al interior de los paises. Se acordé ademas emprender acciones
relativas al estado nutricional de las madres y los nifios, asi como a la promocién de la lactancia
materna como principal estrategia de supervivencia infantil.

Asimismo, en la Cumbre de las Américas, que se realizé en Miami, Florida, en diciembre de
1994 —denominada Pacto para la Prosperidad: Democracia, Libre Comercio y Desarrollo
Sostenible en las Américas— los gobernantes de toda la Regién establecieron dentro de la decla-
racién de principios, el de superar la pobreza y la discriminacién en nuestro hemisferio, el cual
incluye el acceso equitativo a los servicios basicos de salud y confiere especial prioridad al grupo
maternoinfantil. Al mismo tiempo cada gobierno participante se comprometié a respaldar el énfa-
sis dado por sus autoridades locales de salud a las estrategias y acciones relativas al cuidado pre y
postnatal, a la atenci6n del parto, a la salud reproductiva, a las inmunizaciones y al tratamiento de
las diarreas y las infecciones respiratorias agudas, entre otros.

Con el objeto de brindar instrumentos précticos para el desarrollo de las acciones que corres-
ponden a las metas de la Cumbre en Favor de la Infancia, avaladas por las otras reuniones antes
mencionadas, se presenta este documento técnico al personal de salud del nivel operativo con el fin
de facilitar la implementacién, el desarrollo y el monitoreo de las actividades a nivel local en los
establecimientos de salud y en la comunidad como una forma de consecucién del impacto espera-
do, tanto en términos de las metas intermedias fijadas para fines de 1995, como de las establecidas
para el afio 2000.

En este sentido, la presente publicacién toma como antecedente la estrategia de los sistemas loca-
les de salud y en los procesos de descentralizacién en marcha en los paises que confieren mayor
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responsibilidad a los niveles provinciales, estatales, regionales y locales en la organizacién y eje-
cucién de los programas. Este transformaci6n es una de las estrategias principales en los procesos
del sector salud que busca fundamentaimente alcanzar una mejor articulacién y un uso més racio-
nal de los recursos disponibles.

Fundamenténdose en las anteriores consideraciones, se presenta en esta publicacién un conjunto
de guias para la implementacién y el desarrollo de las acciones de salud priorizadas por las metas
de la Cumbre en Favor de la Infancia a nivel local y basadas en las orientaciones estratégicas y pro-
gramdticas de la Organizacién Panamericana de la Salud. Cada capitulo representa el esfuerzo de
adaptar planes regionales y nacionales a pardmetros eminentemente locales con extension a la comu-
nidad y con el prop6sito de poner a disposicién del personal de salud del nivel operativo
—juntos en una sola publicacién— los instrumentos técnicos que puedan ayudarlos a emplear en su
trabajo cotidiano, todos los principios y estrategias por componentes que se encuentran detallados
en cada capitulo, los cudles serian aplicados segin las prioridades y el perfil epidemiolégico local,
buscando la integralidad programética y operativa en la atencién al grupo poblacional objeto.

Se espera que el contenido de la presente publicacién sea de utilidad para llevar a cabo las accio-
nes pertinentes, ya que éstas se han de reflejar a lo largo de la vida de cada individuo como en las
_ generaciones futuras, quienes serédn las que recojan el fruto de los esfuerzos actuales dirigidos a
lograr la salud para todos.

LOS EDITORES
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I. Introduccion

pesar de la adversa situacién econémica de la década pasada, se han observado en
América Latina y el Caribe progresos significativos en los principales indicadores de
salud. La erradicacién de la poliomielitis se encuentra entre los mas indicativos. Sin embar-
go, al analizar los promedios regionales o nacionales de esos indicadores, se dejan ver las marca-
das desigualdades existentes entre los paises y al interior de éstos. En muchos casos incluso se ha
ampliado la brecha entre América Latina y el Caribe y las regiones mds desarrolladas del mundo.

Dicha situacién de inequidad, sumada al cambio del perfil epidemiolégico y a la profunda trans-
formacién del estado observable en la mayoria de los paises de la Regién, exigen una reorientacion
de las estrategias de accidn del sector salud y la sociedad en su conjunto, a fin de garantizar el cum-
plimiento de las metas propuestas en la Conferencia de Alma Ata y la Cumbre Mundial en Favor
de la Infancia.

A continuacién, se describen algunas de las variaciones de los principales indicadores de salud,
en especial para el grupo de nifios menores de 5 afios y de mujeres en edad fértil (MEF).
Asimismo, se esbozan algunos de los problemas emergentes y las acciones basicas que el sector
salud deberia desarrollar para contribuir a mejorar la calidad de vida de la poblacién de la Regién.

I1. Aspectos demograificos

A lo largo de los iltimos cuarenta afos, América Latina y el Caribe han experimentado impor-
tantes cambios demograficos que se ven reflejados en el aumento de la expectativa de vida al nacer,
la disminucién de la tasa de mortalidad infantil (TMI) y el acelerado proceso de urbanizacién.

El ritmo de crecimiento demogrifico ha disminuido en las dltimas 4 décadas, pasando de una
tasa anual de 2,7% durante el quinquenio 1950-1955 a 1,79% en el periodo 1990-1995 (1). Ello se
ha debido, fundamentalmente, al descenso de la tasa global de fecundidad (TGF) que pasé de 5,88
hijos por MEF a 3,5 en el mismo perfodo (1). Este descenso, sin embargo, no ha sido homogéneo
en toda la Regi6n, ya que los paises de América Central y del Area Andina han logrado menores
avances que los registrados en el Caribe Inglés y el Cono Sur.

En el mismo periodo, la Regién ha visto incrementada la expectativa de vida al nacer en casi 17
afos, acercidndose lentamente a los valores observables en las regiones mas desarrolladas del
mundo, con promedios superiores a los estimados para Asia y Africa. Estos promedios, sin embar-
go, ocultan las marcadas diferencias entre los paises de la Regién. Se reflejan por ejemplo en la
brecha existente entre Costa Rica (76,3 afios) y Haiti (56,6 aiios), cuyos valores son levemente
superiores al promedio del continente africano.

Como consecuencia de los cambios mencionados (disminucién de la TGF y aumento de la
expectativa de vida), la poblacién maternoinfantil' ha experimentado un descenso en términos por-
centuales a lo largo de los iltimos 40 afios. Sin embargo, en términos absolutos, ha continuado
aumentando (Cuadro 1). Esta situacién representa una considerable carga adicional para los servi-
cios de salud que no se han incrementado ni desarrollado en la misma proporcién.

1 Seincluye en este grupo a nifios, adolescentes y a mujeres en edad fértil.
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Acciones de salud maternoinfantil a nivel local

Respecto a la TMI, las estimaciones hechas para el perfodo 1990-1995 (46 por 1.000 nacidos
vivos) colocan a América Latina y el Caribe en una posicién intermedia con respecto a otras regio-
nes del mundo. Sin embargo, este valor es de 4 a 6 veces mayor que el observado en Europa (11
por 1.000 n.v.) o en América del Norte (8 por 1.000 n.v.) (1). En otras palabras, la TMI de la
Regién en el quinquenio 1990-1995 es similar a la que presentaba Estados Unidos en 1940 (2).

Una vez més, es necesario referirse a las importantes diferencias intrarregionales. Pueden encon-
trarse paises como Barbados, Bermudas, Chile, Cuba, Costa Rica o Jamaica, con una TMI por
debajo de 15 por 1.000 n.v. Otros en cambio, como Bolivia, Haiti o Nicaragua, presentan tasas por
encima de 70 por 1.000 n.v. Esta diferencia se hace mdas notoria si se toman los valores extremos,
observando asi que la TMI en Haiti (133 por 1.000 n.v.) es 13 veces superior a la informada por
Cuba (10,2 por 1.000 n.v.)(3).

Las diferencias sefialadas entre los paises de la Regién se observan también al interior de los mis-
mos, lo cual refleja las marcadas desigualdades sociales y su impacto en las condiciones de salud
de la poblacién. Por otro lado, las diferencias respecto a la TMI se encuentran estrechamente vin-
culadas a variables sociodemograficas tales como sexo, edad y nivel de educacién de la madre;
intervalo intergenésico y lugar de residencia; condicion de la vivienda, clase social y ocupacién del
jefe de familia (4).

Las encuestas de demografia y salud (DHS) desarrolladas en varios paises de la Regién, (5, 6)
sefialan como una de las variables mds significativas el “nivel de educacién de la madre”, demos-
trando bésicamente la relevancia de las variables mencionadas.

En este sentido, las posibilidades de morir antes del afio de vida son tres veces superiores en los
hijos de mujeres analfabetas, en comparacién con aquellos cuyas madres poseen educacién secun-
daria y/o universitaria. Un fenémeno similar, aunque menos marcado, se observa cuando el inter-
valo intergenésico es inferior a 2 afios (Cuadro 2).

Otro de los cambios demogréficos a destacar es el vertiginoso y desordenado proceso de urbani-
zacién observado en la Regidn a lo largo de las dltimas décadas. Segin datos de Naciones Unidas
(7), el porcentaje de poblacién urbana pasé6 de 41,5% en 1950 a 71,5% en 1990. Se prevé que esa
cifra superara el 76% a fines de este siglo, es decir, llegando a ser similar a la que registran las
regiones mas desarrolladas del mundo.

El movimiento migratorio del campo a la ciudad dio lugar al surgimiento de megal6polis. 2 Estas gran-
des urbes estin rodeadas por enormes cordones de miseria donde viven millones de personas que se
encuentran desprovistas de servicios basicos de salud, educacidn, saneamiento, transporte y electricidad.
Al mismo tiempo estas personas estdn expuestas a riesgos proporcionalmente més elevados de enfermar
y morir que el promedio de la poblacién.

Acerca del fenémeno migratorio de esta transicién demogréfica por la que atraviesa la Regién,
es crucial mencionar los movimientos migratorios hacia el exterior y dentro de algunos paises.
Cabe mencionar el caso de la poblacién indigena de Guatemala (unos 250.000 refugiados y mas de
un millén de desplazados internos, segin el Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los
Refugiados, ACNUR). Al haberse instalado en regiones fronterizas del territorio mexicano, ya sea
en campamentos o en forma dispersa, han determinado cambios importantes en los cuadros epide-

2 América Latina contar en el aito 2000 con cuatro ciudades de mis de 10 millones de habitantes.
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miolégicos locales durante los iltimos 15 afios.

Algunos miles de estos refugiados estén siendo reubicados en sus lugares de origen en el interior
de Guatemala, luego de més de una década fuera de sus comunidades. Esto representa un nuevo
problema; por ejemplo, en lo que se refiere al acceso a los servicios béisicos de saneamiento
ambiental y de salud en general.

I11. Perfil de morbimortalidad

La disminuci6n del niimero de muertes, en especial en el grupo de menores de 5 afios, se ha visto
acompaiiada de una progresiva transformacién del perfil de morbimortalidad de la poblacién mater-
noinfantil. Este cambio estd dado, fundamentalmente, por la sumatoria de patologias ya tradicio-
nales en la Regioén. Estas incluyen las enfermedades transmisibles y otros fenémenos de creciente
importancia, como las enfermedades crénicas, la violencia, el SIDA vy los trastornos del desarrollo
de nifios y jévenes.

1. Mortalidad por causas en nifios y adolescentes

En los ltimos afios se han producido modificaciones en el comportamiento de las causas de mor-
talidad en nifios menores de 1 afio y de 1 a 4 afios. Ello pone de manifiesto el impacto positivo de
las acciones dirigidas al control de las enfermedades infectocontagiosas.

Entre estas acciones se destacan principalmente las inmunizaciones, la terapia de rehidratacién
oral, la estandarizacién del tratamiento de la neumonia y otras infecciones respiratorias, y las accio-
nes de saneamiento bésico.

En efecto, en 16 paises de la Regién® se observa que entre los quinquenios 1965-1969 y 1985-
1989 ha habido una disminucién dréstica de las muertes por “enfermedades transmisibles”.* En el
grupo de los menores de 1 afio, estas entidades pasaron a ocupar el segundo lugar detrés de las
“afecciones originadas en el periodo neonatal™ (Figura 1).

Esta tendencia también se verifica cuando se analiza la mortalidad por enfermedades diarreicas
y por infecciones respiratorias agudas (IRA) en los menores de 5 afios (8, 9). Sin embargo, las
enfermedades diarreicas y las respiratorias agudas contindan siendo las principales causas de con-
sulta ambulatoria y de egresos hospitalarios. En algunos paises, son incluso la primera causa de
mortalidad en la poblacién pediétrica.

Las causas perinatales, por su parte, ocupan el primer lugar de mortalidad en el grupo de meno-
res de 1 afio. Son debidas fundamentalmente a desnutricién maternofetal, infeccién (ovular, fetal,
neonatal), parto distécico o iatrogénico, hipoxia fetoneonatal, anomalias congénitas y prematurez.

3 Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, Ecuador, México, Nicaragua, Panam4, Paraguay, Pert, Puerto
Rico, Trinidad Tobago, Uruguay y Venezuela.

4 Incluidas todas las enfermedades infecciosas y parasitarias, menos el SIDA.

5 Incluida toda la seccién XV de la Clasificaci6n Internacional de Enfermedades (CIE), es decir, enfermedades de la
madre y complicaciones obstétricas que afectan al feto o al recién nacido (retardo del crecimiento intra-uterino, inma-
durez, hipoxia, asfixia); afecciones respiratorias del feto y del recién nacido; infecciones propias del periodo neonatal,
y afecciones mal definidas que se originan en este periodo.
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La mayoria de ellas son susceptibles de ser prevenidas por medio de acciones bdsicas como el
control del embarazo y el parto institucional, o bien resueltas con servicios de salud de adecuada
calidad.

La mortalidad en el grupo de 5 a 14 afios también ha experimentado un importante descenso a lo
largo de la iltimas décadas. No obstante, se observan también marcadas diferencias entre los dis-
tintos paises de la Regién. En este sentido, la tasa corregida de mortalidad para *“todas las causas”,
durante el periodo de 1985-1989 en Canadé4 (22,8 por 100.000 habitantes) es casi 6 veces inferior
a la estimada en Ecuador y Peni (129 por 100.000 habitantes).

Por otro lado, el ordenamiento de las causas de mortalidad en este grupo de edad se ha manteni-
do constante durante los ultimos 20 afios, encontrindose en primer lugar las “causas externas”,
seguidas de las “enfermedades transmisibles”.

Asimismo, €l principal componente de la mortalidad por “causas externas” es el de los accidentes
de tréansito.® Esto se explica, entre otras cosas, por el ripido y desordenado proceso de urbanizacién,
¢l aumento de las toxicomanias y el alcoholismo, el incumplimiento o inexistencia de normas basi-
cas de seguridad y la ausencia de adecuados programas de prevencién y educacién vial (3).

2. Mortalidad materna

En los tiltimos afios se han alcanzado importantes avances en la Regi6n en lo que respecta a este
indicador. Sin embargo, sigue constituyendo uno de los graves problemas de salud, en especial en
paises como Haiti o Bolivia con tasas de mortalidad materna (TMM) que superan en mds de 50
veces las observadas en Canada o Estados Unidos (10).

Por otro lado, se debe destacar que tanto las variaciones de las TMM como las de mortalidad
perinatal, se encuentran claramente asociadas con los niveles de cobertura del parto institucional
(Cuadro 3) y a la vez, se relacionan estrechamente con la calidad de la atencién perinatal.’

En este sentido, aquellos paises con coberturas medias (50 a 75%),* pero que mantienen eleva-
das tasas de mortalidad, estarian poniendo de manifiesto severas deficiencias en la atenci6n insti-
tucional. Esta situacién pone en evidencia la necesidad de orientar los esfuerzos no sélo para alcan-
zar la cobertura universal sino también para proveer servicios de adecuada calidad.

3. Desnutricion

Si bien la nutricién infantil es uno de los aspectos centrales de todos los programas maternoin-
fantiles, la informacion existente no permite describir con precisién la magnitud de los trastornos
nutricionales que afectan a los nifios menores de 5 afios en la Regién.

Ello se debe, entre otras cosas, a la gran diversidad de las fuentes de datos utilizadas (encuestas

6 La proporcién de muertes por “causas externas” que corresponde a accidentes de trdnsito oscila de 29% en Argentina
aun 52% en Canada.

7 Mis del 90% corresponden a las llamadas causas obstétricas directas, es decir, las vinculadas con complicaciones del
embarazo, parto o puerperio. Entre ellas se destacan la toxemia gravidica, la hemorragia, el aborto y las complicacio-
nes del puerperio.

8 Los casos de Jamaica y Guyana podrian explicarse por el hecho de que pequeiias variaciones en el nimero de muertes
maternas se traducen en elevados porcentajes debido al reducido niimero de habitantes.
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nacionales, encuestas locales, informacién de servicios de salud). También a los patrones de refe-
rencia (curvas nacionales o NCHS); a los puntos de corte tomados en cuenta (-2 6 -3 desviaciones
estandar); o el grupo etéreo incluido en cada estudio.

En base a los datos disponibles, se estima que la proporcién de nifios con desnutricién global
(déficit de peso para la edad) ha disminuido en los 1ltimos 15 afios en todos los paises de la Regién®
(Cuadro 4). Sin embargo, debido al crecimiento demografico se observa un incremento en el
nimero de nifios menores de 5 afios afectados por algin grado de desnutricién, cifra estimada en
7 millones de nifios (11).

Con respecto a las diferencias existentes en el interior de los paises, al igual que lo descrito sobre
mortalidad infantil, las encuestas DHS muestran también la brecha existente en los tres indicado-
res antropométricos (peso/edad, peso/talla y talla/edad) en funcién de variables sociodemograficas.

Otra expresién de la desnutricién es el bajo peso al nacer (menos de 2.500 gramos). Debido a su
efecto negativo sobre la morbimortalidad perinatal e infantil, representa una considerable preocupa-
ci6n en la Regién de las Américas. En la mayoria de los paises més del 60% de los casos corresponde
a retardo del crecimiento intra-uterino (RCIU)." Esta cifra se diferencia de lo observable en los pai-
ses industrializados donde el bajo peso al nacer se correlaciona con prematurez (12-15).

Datos obtenidos de 11 paises de la Regién muestran que més del 80% de ellos se encuentran por
debajo de la meta prevista para el aiio 2000, es decir, una tasa menor al 10% de los nacidos vivos. Se
debe considerar que la informacién disponible no siempre es representativa del promedio nacional,
sino que corresponde en muchos casos a datos provenientes de algunas regiones o incluso de algunas
maternidades. En este factor inciden, entre otras cosas, las bajas coberturas del parto institucional que
atin persisten en muchos paises, lo cual dificulta la adecuada recoleccién de informacién.

4. SIDA

El SIDA presenta en la poblacién maternoinfantil una doble y dramdtica dimensién. Esta se da
por la enfermedad y muerte de los individuos infectados, asi como por el impacto negativo que pro-
duce sobre el nifio la pérdida de uno o ambos progenitores.

La Regién de las Américas concentra aproximadamente el 51,5% del total de casos reportados
en el mundo entero desde el inicio de la pandemia, lo cual representa cerca de un millén de indi-
viduos afectados. Sin embargo, en base a las estimaciones del niimero real de casos (3 millones de
individuos) la parte proporcional atribuida a las Américas se reduce a un 25% del total. Esta situa-
cién refleja ventajas comparativas de la Regién en relacién con el resto del mundo en lo que con-
cierne a los sistemas de vigilancia epidemiolGgica (16).

En cuanto a la poblacién infantil, se observa que la proporcién de casos pedidtricos sobre el total
de casos reportados en las Américas es de 1,7% (11.502 casos reportados hasta el 10 de diciembre de
1995). La mayoria de los paises se encuentran por debajo del 5%. La excepci6n la constituyen algu-

9 Con excepci6n del caso de Guatemala.

10 A su vez, el RCIU se asocia con bajo nivel socioeconémico (vinculado a baja escolaridad, malas condiciones de
vivienda, limitado acceso a servicios de salud, entre otros), desnutricién materna, infeccién, altitud, toxemia del
embarazo, hébito de fumar, hemorragia, abortos repetidos, nifio previo con bajo peso al nacer, diabetes, enfermedades
cardiovasculares, embarazo miltiple, hiperemesis y factores genéticos.
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nos paises del Caribe como Antigua y Barbuda, las Bahamas, las Islas Virgenes Britdnicas, la Guayana
Francesa y Jamaica, cuyos porcentajes oscilan entre 6,8% y 20% del total de casos reportados (17).

Por otro lado, tomando en cuenta el incremento sostenido del nimero anual de infectados,' la
mayoria de los cuales se deben a transmisién sexual, se prevé que el nimero anual de casos conti-
nuar4 en forma ascendente. Ello podria incluso modificar el peso relativo del SIDA en la mortali-
dad infantil y en la de menores de 5 afios (18-19). Esta situacién pone de manifiesto la necesidad
de intensificar las acciones de prevencién y promocién, asi como la de adecuar los servicios de
salud a fin de dar respuesta a una patologia tan compleja.

5. Problemas del desarrollo cognitive y psicomotor

Desde la conferencia de Alma Ata en 1978 se ha destacado la importancia del desarrollo infan-
til y la necesidad de una adecuada vigilancia del crecimiento y desarrollo psicomotor. En la préc-
tica sin embargo, los mayores esfuerzos han estado orientados a garantizar la supervivencia infan-
til a partir de intervenciones ya conocidas tales como inmunizaciones, control de enfermedades dia-
rreicas, control de infecciones respiratorias agudas, vigilancia del crecimiento fisico y promocién
de la lactancia materna.

Como fuera expresado anteriormente, esta estrategia result$ exitosa y ha permitido que en la
actualidad muchos mds de los nifios que nacen en la Regién lleguen a cumplir su primer afio de
vida. Ello pone de relieve la necesidad de sumar, a las intervenciones dirigidas a disminuir la TMI,
acciones concretas que garanticen una adecuada calidad de vida a los “sobrevivientes”.

A pesar de no disponer de informacién regional respecto a la prevalencia de trastornos emocio-
nales, conductuales y del aprendizaje en la poblacién menor de 18 aiios, algunos estudios realiza-
dos en diversos paises,” permiten estimar que las tasas en la Regi6n oscilarian entre un 10 y 20 %.
En decir que existirfan aproximadamente 17 millones de nifios y adolescentes de 4 a 16 afios con
algiin grado de trastorno psiquidtrico que requeririan intervencién médica.

11 Segiin las estimaciones, el nimero anual de infectados seguird aumentando en forma constante hasta finales del pré-
ximo quinquenio, lo cual hace prever que el nimero de seropositivos en América Latina y el Caribe pasaré de 1,3
millones en 1994 a un poco més de 2 millones en el afio 2000.

12 Entre los principales estudios se destacan los siguientes:
a) Estudio de prevalencia de trastornos psiquidtricos infantiles en la poblacién escolar de 6 a 11 afios en Santiago de

Chile, donde se encontré un 14.4% de prevalencia para los varones y un 16.5% para las mujeres (20).

b) Estudios efectuados por la OMS que indican que del 15 al 25% de los nifios que consultan a los centros de salud
no especializados tienen problemas psicosociales (21).

c) La prevalencia de trastornos psiquitricos infantojuveniles que fluctia también entre un 10 y un 20% en una
muestra norteamericana. Esta tasa se desglosa en un 2% de trastornos pmqunétncos severos, un 7 a 8% de trastor-
nos moderados y el porcentaje restante de trastornos leves (22).

d) Un estudio realizado en Puerto Rico sobre trastornos psiquidtricos entre la poblacién de 4 a 16 afios de edad, que
arroj6 una prevalencia de psicopatologias de grado moderado y grave de alrededor del 16% (23).
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6. Maltrato y abandono

En forma paralela al proceso de urbanizacién y a la severa crisis econémica de los (ltimos afios,
las calles de las grandes ciudades de la Region se han visto pobladas de nifios que abandonan pre-
cozmente la escuela y que se incorporan al mercado laboral.

Estos nifios “de” o “en” la calle, cuyo nimero es dificil determinar," se ven expuestos desde tem-
prana edad a innumerables riesgos fisicos, sociales y psicoafectivos que comprometen seriamente su
crecimiento y desarrollo normales (24-27). Este complejo fenémeno, determinado basicamente por
la situacién de pobreza y exclusién en la que se encuentran millones de familias de la Regién, exige
un abordaje integral que permita no sélo la recuperacién del dafio sino también su prevencion.

Por otro lado, la violencia doméstica ejercida contra la nifiez y la adolescencia -manifestada en
el abuso fisico, sexual o emocional- representa un problema que ha despertado creciente preocu-
pacion en los miembros del equipo de salud. Lamentablemente, la escasez de estadisticas confia-
bles o de estudios con alcance nacional en la mayoria de los paises de la Regién, impiden estable-
cer la magnitud real del fenémeno." Sin embargo, dada la asociacién existente entre violencialy
malas condiciones socioeconémicas,' es vélido asumir que el nimero de nifios y jévenes victimas
de abuso y maltrato en la Regién estd en constante aumento.

Para dar respuesta a los problemas de la marginalidad y la violencia doméstica, el sector salud
deberia adecuar sus estrategias de accién sobre la base del trabajo intersectorial y de una mayor par-
ticipacién de la comunidad. Asimismo, deberia orientar los esfuerzos a la prevencién de nuevos
casos, deteccion temprana y tratamiento integral de los individuos afectados y sus familias, a fin de
limitar las graves consecuencias fisicas, psiquicas y sociales que dichos problemas originan.

IV. Reforma sectorial

Como consecuencia del endeudamiento externo, de debilidades estructurales propias del sistema
productivo y de los términos de intercambio comercial internacional, la mayoria de los paises lati-
noamericanos han estado inmersos en una crisis econémica de gran magnitud. Expresiones de
dicha crisis son en el incremento de los niveles de pobreza e indigencia, el aumento de las tasas de
desocupacidn y la acentuacién de las inequidades, observables en la mayoria de los paises de la
Regidn (38-40).

En respuesta a esta situacion se aplicaron diversos programas de ajuste estructural que intenta-

13 Debido a las caracteristicas propias del grupo y a las diversas categorfas utilizadas para su clasificacién, resulta dificil
realizar estimaciones de alcance regional o incluso nacional. Sin embargo, a partir de la informacién disponible es
posible afirmar que este problema estd tomando una importancia creciente y que requiere del disefio de estrategias de
abordaje especificas.

14 La mayoria de los estudios con los que se cuenta actualmente provienen de los paises desarrollados (28-31).
Asimismo, la diversidad de los disefios metodolégicos, de las categorfas utilizadas y de los grupos etarios incluidos
en los diferentes estudios, impiden establecer comparaciones entre los distintos pafses o regiones y dificultan la deter-
minacién de la tendencia del fenémeno.

15 Numerosos estudios han seiialado una mayor frecuencia de casos de maltrato en los sectores mis desfavorecidos de la
sociedad; es decir, aquellos que conjugan inestabilidad laboral o desempleo, bajos ingresos, desarraigo o aislamiento
social, y antecedentes de violencia o maltrato en los padres (30-37).

9



Acciones de salud maternoinfantii a nivei local

ron reducir el déficit fiscal, controlar la inflacién y reactivar la economia. Paralelamente, se inicié
un proceso de descentralizacién politico-administrativa que confiere mayor responsabilidad a los
niveles provinciales, estatales y regionales en la organizacién y ejecucién de sus recursos.

Este proceso de transformacién, que con distinto grado de avance se estd desarrollando en
muchos paises de la Regién, se acompafia de la reforma del sector salud. Esta reforma aborda fun-
damentalmente la organizacién y financiamiento de los sistemas y servicios de salud con vistas a
alcanzar una mejor articulacién entre “lo piblico” y “lo privado” y un uso més racional de los
recursos disponibles (40, 41).

Este nuevo modelo deber4 contemplar la extensién de cobertura de servicios y la adecuada cali-
dad de la atencién a fin de disminuir las actuales inequidades en términos del derecho a la salud.

V. Consideraciones finales

Por lo expuesto precedentemente, se puede concluir en que a pesar de la severa crisis econémi-
ca, la Regi6n ha registrado considerables mejoras en los principales indicadores de salud. Sin
embargo, esos avances no han beneficiado a todos por igual, observidndose marcadas diferencias
entre paises y entre grupos sociales en el interior de los mismos.

Por otro lado, se puede constatar un cambio en el perfil epidemiol6gico de la Regi6n caracteri-
zado por la persistencia de enfermedades transmisibles, recurrentes algunas de ellas como en el
caso del célera, la desnutricién y algunas patologias obstétricas. A éstas se suman la emergencia
de problemas de més dificil solucién como el SIDA, las enfermedades crénicas no transmisibles,
la violencia y los trastornos del desarrollo.

Esta compleja situacién exige al sector salud la adecuacién de las estrategias con el fin de lograr
un abordaje completo e integral de los problemas de salud. Requiere de la activa participacién de
los diferentes sectores, disciplinas y actores sociales vinculados al proceso salud-enfermedad.

La descentralizacién politico o juridico-administrativa, la reforma sectorial y el fortalecimiento
de los servicios a nivel local, brindan una oportunidad tnica para el desarrollo de modelos de aten-
cién. Estos modelos deberian conjugar mayores niveles de cobertura, integralidad de acciones, sos-
tenibilidad de las metas alcanzadas, intersectorialidad y participacién social.

Desde el punto de vista conceptual y operativo, el proceso de crecimiento y desarrollo humano
representa un adecuado eje integrador de las acciones de prevencién, promocién y recuperacién de
la salud dirigidas a la poblacién maternoinfantil.

El Estado y la sociedad civil deberian garantizar que los cambios que se estén operando actual-
mente, contribuyan al mejoramiento no s6lo de los indicadores de morbimortalidad sino también
de las condiciones de vida de la poblacién de la Regién.
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VII. Anexos

Figura 1
Numero de defunciones por causas y totales en nifios menores de 1 afio en América
Latina y el Caribe durante los periodos de 1965-1969, 1975-1979 y 1985-1989.

Total de defunciones Total de defunciones Total de defunciones
744.417 690.859 550.809

1965-69 1975-79 1985-89

Enfermedades
transmisibles

perinatales

Fuente: OPS/OMS. Programa de Salud Maternoinfantil y Poblacién
en base a datos de OPS/OMS. Estadisticas de Salud de las Américas, Edicién de 1992.

Cuadro 1
Evolucién de la poblacién maternoinfantil en la Regién de las Américas
en el periodo 1950-1990

Poblacién maternoinfantil

SUBREGION 1950 1970 1990
Habitantes % Habitantes %  Habitantes %
(en millones) (en millones) (en millones)
América Latina y el 123 73,9 213 74,6 319 71,2
Caribe
América del Norte 100 60,1 138 61,2 152 55,0
Total 223 67,0 351 67,9 471 63,1

Fuente: United Nations. World Population Prospects. 1990.

13



Acciones de salud maternoinfantil a nivel local

Cuadro 2

Diferenciales en la tasa de mortalidad infantil*

en paises seleccionados segiin variables biosociales

PAISES
BOL BRA COL DOR ECU GUA MEX PAR PER

VARIABLES 89 89 90 91 87 87 87 9%  91-92
a) Sexo

* Masculino 105 98 27 53 70 90 60 38 68

* Femenino 85 73 27 35 60 68 52 32 59
b) Educacién

Materna

» Sin educaci6n 124 115 60 48 106 81 83 45 102

* Primaria 108 9] 27 54 68 61 55 37 83

* Secundaria y més 56 25 18 21 40 40 27 22 30
c¢) Edad Materna

. <20 101 103 32 66 62 98 63 51 79

*20/29 92 82 25 37 63 72 53 29 58

* 30/39 93 86 27 42 63 77 57 37 63

* 40+ 140 143 34 60 141 166 74 51 101
d) Intervalo

Intergenésico

*Menorde 2 afios 1539 137,8 388 608 95 120 814 403 108

*Entre2y3afios 873 698 242 29,1 53** 523 454 326 54
e) Residencia

* Urbana 79 76 29 37 52 65 43 32 48

* Rural 112 107 23 55 77 84 79 38 90

*

Tasa por 1.000 nacidos vivos
** Corresponde al grupo de 24 a 47 meses

Fuente: OPS/OMS. Las condiciones de salud en las Américas. Edicién de 1994. Publicacién Cientifica No. 549.
Washington, D.C., 1994.
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Cuadro 3
Cobertura de atencién institucional del parto y mortalidad materna
en paises seleccionados de la Regién'

TASA DE MORTALIDAD MATERNA

(por 100.000 nacidos vivos)

PORCENTAJE BAJA MEDIA ALTA MUY ALTA
DE COBERTURA (menos de 20) (20 a 49) (50 a 149) (150 o mas)
INSTITUCIONAL?

BAJA Guatemala Bolivia

{menos de 50%) Ecuador

Haiti
Honduras
Paraguay
Peri
MEDIA Brasil
(50 a 75%) Colombia
El Salvador
México
Nicaragua
R. Dominicana
ALTA Guyana
(76 a 90%) Jamaica
MUY ALTA Canad4 Bahamas Argentina
(mas de 90%) - E. Unidos Chile Venezuela
Costa Rica
Cuba
Panami
Uruguay

1 Excluye paises de la Regi6n que no informan muertes maternas o informan cifras menores del orden de la

unidad.
2 El concepto de parto institucional en algunos paises, se refiere al atendido en instituciones; en otros, al atendido

por profesionales.

Fuente: Base de datos de 1a unidad de crecimiento-desarrollo y reproduccién humana del programa especial
de salud maternoinfantil y poblacién OPS/OMS. En: OPS/OMS. Plan regional de accidn para la reduccién de
la mortalidad materna en las Américas. 111* Reunién del Comité Ejecutivo. Doc. CE/111/11. Washington, D.C.,

1993.
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Cuadro 4

Tendencia de la desnutricion global en nifios menores de 5 afios
en paises seleccionados de la Region

PAlS ANO %
DESNUTRICION
Bolivia 81 14,4
Brasil 74 18,4
Colombia 77 20,6
Costa Rica 78 12,3
Chile 79 12,2
Ecuador 65-69 10,8
El Salvador 78 17,9
Guatemala 65-66 24,6
Honduras 65-67 28,5
Peni 84 13,4
Rep. Dominicana 69 75

E.N. = Encuesta Nacional.
C.S. = Centros de Salud.

ANO

91
89
89
89
89
86
88
87-89
87
91
87

% 2
DESNUTRICION

11,7
7.0
10,8
2,7
8,2
9,7
15,2
38,5
20,6
10,4
28.8

ORIGEN
DATOS

E.N.
E.N.
E.N.
C.S.
CS.
E.N.
E.N.
E.N.
E.N.
E.N.
E.N.

Fuente: OPS/OMS. La situacion alimentaria nutricional de los nifios menores de S aios en la Region de
Latinoamérica y el Caribe. Programa de Alimentacion y Nutricion. Doc. HPN/93.3. Washington, D.C., 1993.
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I. Introduccion

a preocupacion por el desarrollo de la infraestructura de los sistemas y servicios de salud

ha sido una constante dentro de los proyectos de reforma del sector durante las dltimas

décadas. A nivel mundial, en la declaracién de la 30* Asamblea Mundial de la Salud en
1977 (1), los paises participantes se comprometieron a lograr para el afio 2000, un nivel de salud
que permita a todos los ciudadanos del mundo llevar una vida social y econémicamente producti-
va, declaracién conocida como la meta de Salud para Todos en el afio 2000. Un afio mds tarde, en
1978, la definicién de la estrategia de atenci6én primaria menciona la necesidad de hacer ajustes
estructurales en los sistemas y servicios de salud (2).

En 1980, se definen las estrategias y objetivos para alcanzar esa meta en la Regién de las
Américas; y en 1982, el Plan de Accién para la instrumentacién de las estrategias regionales. En
los enunciados de estas estrategias se incluye la reorganizaciéh de la infraestructura de salud como
condici6n fundamental para lograr la cobertura de salud a toda la poblacién, con equidad, eficacia
y eficiencia.

En el afio 1986, la XXII Conferencia Sanitaria Panamericana, organismo méximo de conduccién
politica de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), integrado por las autoridades de salud
de todos los paises de la Regién de las Américas, enfatizé la necesidad de priorizar el desarrollo de
la infraestructura de los servicios de salud apoyando los procesos de descentralizacién para todos
los paises de la Regi6n, asi como para la propia Organizacién.

Las prioridades programéticas aprobadas en la Resolucién XXI de la citada conferencia fueron: (3)

» El desarrollo de la infraestructura de los servicios de salud con énfasis en la atencién primaria
de salud;

» La atencién a los problemas de salud de los grupos humanos vulnerables, por medio de pro-
gramas especificos puestos en marcha a través del sistema de servicios de salud; y

= El proceso de administracién del conocimiento, necesario para llevar a cabo los dos aspectos

anteriores, en concordancia con la estrategia de gestién para la utilizacién éptima de los recur-
sos de la OPS/OMS.

En cuanto al desarrollo de la infraestructura de salud, el mencionado documento sobre priorida-
des programdticas establecié que para alcanzar equidad, eficiencia y eficacia en las acciones de
salud, y para asegurar la disponibilidad de servicios para toda la poblacién, es necesaria la imple-
mentacién de métodos més efectivos para planificar el desarrollo de los servicios y para mejorar su
gestién en funcién de los requerimientos de la programacién local, objetivos que se pueden alcan-
zar mediante una efectiva descentralizacién politica y administrativa.

Durante el decenio de 1980, los paises de la Regién experimentaron situaciones de gran trascen-
dencia. Por un lado, la profunda crisis econ6mica que releg6 toda aspiracién de reforma social y
por otro, el resurgimiento de gobiernos democriticos que permitieron a los pueblos comenzar a
analizar y discutir la necesidad de reformas sociales dentro de un contexto de participacién y equi-
dad. Esta situacién de crisis dentro de movimientos democriticos, facilité que los sistemas y ser-
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vicios de salud afrontaran las estrategias de cambio, con el objetivo de lograr mayor equidad, cali-
dad y eficiencia, tomando a la descentralizacién y al desarrollo local como eje de esa reforma.

Los sistemas y servicios de salud se encuentran frente a desafios organizacionales provenientes
de los rdpidos procesos de urbanizacién; del aumento de la poblacién de mayor edad con el con-
secuente incremento de las enfermedades crénicas; de la persistencia de enfermedades propias del
subdesarrollo tales como enfermedades infecciosas y parasitarias, y de la mayor demanda de utili-
zaci6n de tecnologias no siempre justificadas.

Existen ademds factores internos propios de la infraestructura de salud, que pueden resumirse en
una constante y quizds agravada falta de eficacia y eficiencia en la operacionalidad de los servicios.
Los paises de América Latina y el Caribe invierten alrededor de 40 mil millones de délares por aiio
en el sector salud. Se estima que de esta cifra, aproximadamente el 25%, o sea 10 mil millones,
son malgastados debido a ineficiencia en la operacién de los servicios de salud.

Se puede entonces aseverar que estos importantes desafios enfrentados en la actualidad por los
sistemas de salud, provienen principalmente de la situacién socio-econémica en general y de sus
condiciones de organizacién y administracién, todo lo cual se traduce en baja cobertura y falta de
equidad, eficacia y eficiencia, estimindose en consecuencia que alrededor de 140 millones de per-
sonas de la Regién no cuentan con adecuados servicios de atencidn.

Es claro que en gran parte, las soluciones para el sector salud deberdn provenir de un cambio en la
situacién socio-econdémica global de la Regién. Ademds de ello, el sector salud debera también apor-
tar soluciones propias, intrinsecas, para resolver algunos de sus problemas internos y para afrontar la
crisis actual. Algunos de estos aportes para mejorar las condiciones sociales son fortalecer el desa-
rrollo local y ofrecer un escenario para el ejercicio de la democracia participativa en las decisiones y
acciones para establecer servicios de salud de calidad y universalmente accesibles.

Asimismo, deberan solucionarse las limitaciones organizativas, las de conduccién general y las
de gerencia técnico-administrativa, dentro de las cuales se destaca un excesivo centralismo en la
gestién politico-administrativa y técnica, que impide el adecuado desarrollo de los niveles locales
de salud en su responsabilidad para resolver los problemas de salud de la poblacién. Este excesi-
vo centralismo se ha manifestado ain con mayor fuerza frente a los recientes procesos de demo-
cratizacién en varios paises de la Region, lo cual estd exigiendo a los sectores sociales en general,
y a los servicios de salud en particular, una inmediata respuesta a la mayor participacién con justi-
cia social y a la resolucién de los problemas de salud y enfermedad.

II. La atencion a nivel local y la descentralizacion

Estos breves antecedentes sociopoliticos, demograficos, epidemiolégicos y financieros, justifican
la decisi6n de los Gobiernos Miembros de la OPS sobre la necesidad de plantear nuevamente la bus-
queda de una respuesta organizacional a los problemas que actualmente afrontan los sistemas de
salud. Es en este sentido que aparecen la descentralizacién y la atencién de salud a nivel local como
los ejes articuladores de la reorientacién y reorganizacién del sector en base al mayor desarrolio a
nivel local.

Sobre este mismo tema, el Dr. Carlyle Guerra de Macedo, ex-Director de la OPS, ha dicho que
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“hay aspectos que parecen ser requisitos comunes a cualquier estrategia nacional; entre ellos se
destaca el de la descentralizacion. En efecto, la experiencia universal sefiala la excesiva centra-
lizacion y la falta de coordinacion como factores fundamentales en el inadecuado funcionamiento
de los servicios de salud, asi como en la ineficiencia de los sistemas vigentes.

Por lo tanto, es imprescindible promover la reorganizacion necesaria en funcion de una efecti-
va descentralizacion, asegurdndose la coordinacién requerida. La constitucion y el fortaleci-
miento de la atencion a nivel local, sirviendo a una poblacion determinada en un drea geogrdfica
definida, debe ser la base para el redisefio y desarrollo del sistema de salud en todos sus niveles
de atencidn y administrativoes. La descentralizacion no implica, pues, el fraccionamiento de los
sistemas de salud, sino la interaccion sinérgica de sus componentes, la cual vigoriza el todo en fun-
cion del objetivo esencial: la salud de la poblacion”.

“Un sistema local de salud comprende la articulacion de rodos los recursos existentes en una
zona, para su mejor utilizacion, adecuacion a la realidad local y, sobre todo, para el estableci-
miento de una relacion de mutua responsabilidad con la poblacion adscrita. Esa responsabilidad
es la clave para una operacion apropiada y eficiente, porque crea las condiciones favorables para
la programacion y evaluacion técnico-administrativas y para la evaluacidn social a través de una
participacion comunitaria real. La descentralizacion es, sin embargo, una tarea muy compleja.
Mads alld de sus caracteristicas técnicas y administrativas, implica un cambio en la distribucién y
uso del poder, y ello exige una voluntad y un compromiso politico sin variaciones”.

En esta exposicién, el Dr. Macedo clarifica los términos de la propuesta que se estd dando ya en
la mayoria de los paises. No se trata por lo tanto de olvidar el pasado ni las experiencias positi-
vas, sino de la renovacién de un viejo concepto que por diversas razones no fue aplicado en su
totalidad (4).

II1. Aspectos operativos de la atencion a nivel local

No es posible definir especificamente todas las caracteristicas de la atencién de salud a nivel
local, ya que ello depende de la definicién propia de cada pais y de sus condicionantes histéricos
y politico-administrativos. Sin embargo, se ha dado en la Regién una identificacién de las que
podrian considerarse caracteristicas bdsicas a tomar en cuenta para el desarrollo de la atencién a
nivel local.

La OPS en un reciente documento ha introducido para consideracién de los paises las siguientes
caracteristicas (5):

* Un sistema de atencién de salud a nivel local constituye una propuesta de divisién del trabajo
dentro de los sistemas nacionales de salud, con criterio geogréfico poblacional en 4reas urba-
nas o rurales;

* Lapropuesta geografica poblacional est4 influenciada por las necesidades de la poblacién defi-
nidas en términos de daiios y riesgos;

* Laresponsabilidad del nivel local es la de atencién a los individuos, familias, grupos sociales,
las comunidades y el ambiente, coordinando los recursos disponibles tanto del sector salud
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(publico, de la seguridad social y privado), como los extrasectoriales, facilitando asf la partici-
pacién social;

* A nivel local, se dan las posibilidades de integrar los recursos de salud, incluyendo los hospi-
tales, centros y puestos de salud, en una red de servicios interrelacionados con niveles de aten-
cién acordes a las necesidades de salud de la poblacién;

« La atencién de salud a nivel local es parte fundamental del sistema nacional de salud, al cual
vigoriza y confiere nueva direccionalidad. Por lo tanto, la atencién a nivel local debe verse
como una unidad b4sica organizativa de una entidad global plenamente articulada al sistema
nacional de salud;

* La participacién de la comunidad mediante el establecimiento de una relacién de responsabili-
dades reciprocas es de fundamental importancia para el desarrollo del nivel local;

* El tamaifio de la infraestructura y la poblacién a cargo del nivel local de atencién de salud varia
de acuerdo a la realidad de cada pafs, siendo conveniente una capacidad resolutiva de por lo
menos un segundo nivel de complejidad, combinada con una adecuada eficiencia en el uso de
los recursos;

» A nivel local es en donde se vuelve mds concreta la posibilidad de articular el desarrollo de pro-
gramas que buscan atender las necesidades de la poblacién con la estructura y el funciona-
miento de la capacidad instalada existente;

« Ademas de la capacidad tecnol6gica que le otorgue un adecuado poder de resolucion a los pro-
blemas de salud de su drea, a nivel local se deberd contar con una adecuada capacidad técnico-
administrativa en las 4reas de planificacién, administracién, informacién, epidemiologia y un
conjunto minimo de recursos humanos adecuadamente adiestrados.

IV. El desarrollo del nivel local como instrumento para la formulacién
y ejecucion de programas integrados de salud: el rol integrador de la
atencion maternoinfantil

Con los antecedentes presentados, la atencién a nivel local debe ser vista por lo tanto, como una
estrategia fundamental para reorganizar y reorientar al sector salud, con el objetivo de lograr equi-
dad, eficacia y eficiencia en base a la estrategia de atencién primaria.

La administracién estratégica (6), la conduccién y la programacién local, con el enfoque de ries-
go, son componentes indivisibles de este concepto. Esto significa el ordenamiento y la integracion
de programas y actividades tanto para la atencién al individuo, la familia y la comunidad, como
para la atencién al medio, de una manera coherente, arménica y l16gica, en relacién a las verdade-
ras necesidades de la poblacién. La definicién de la atencién de salud a nivel local lleva implicita
la superacién de esfuerzos aislados hacia un esfuerzo conjunto de todo el sistema de salud. Es por
lo tanto, un enfoque integrador tanto conceptual como operacional.

La administracién estratégica local debe tener también las caracteristicas de flexibilidad y ade-
cuacién permanente para ser capaz de adaptarse a las necesidades cambiantes epidemiolégico-
sociales, y a los resultados de la evaluacién de los servicios en cuanto a equidad, eficacia y efi-
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ciencia. Por lo tanto, la programacién local a la que se estd haciendo mencién, no puede confun-
dirse con algunas précticas corrientes en los servicios locales, en donde bajo este nombre, se reali-
zan propuestas de actividades en relacién a normas de atencién en forma aislada, muchas veces sin
la posibilidad de integraci6n ni de su evaluacién permanente. La programacién local necesaria para
el desarrollo de un sistema de salud y para la reorganizacién y reorientacién del sector, significa un
cambio profundo, conceptual y metodolégico en la mayoria de las pricticas corrientes de progra-
macién de servicios. El primero de estos cambios corresponde a una adecuada y clara definicién
de politica sanitaria, que establezca no sélo la existencia y la beligerancia del nivel local, sino que
le otorgue la verdadera responsabilidad de ser el ejecutor activo de la politica de salud del Estado.

Esta definicién de politica debe ser asi comunicada y respetada por todos los niveles de la estruc-
tura del sistema. Significa entre otros, un cambio del papel de los niveles centrales, los cuales
deben apoyar el desarrollo a nivel local sin crear organizaciones paralelas o verticales para cada
drea de interés. La forma y divisién del trabajo para investigar, producir y normatizar conoci-
mientos, no deben ser la misma forma o divisién con que estos conocimientos se entregan a la
poblacién. En el caso de la investigacién y produccién del conocimiento es aceptable la divisién
por disciplinas o especialidades. En la entrega de los conocimientos, éstos deben agruparse en fun-
cién de las necesidades de la poblacién, permitiendo asi definir acciones integrales para resolver
conjuntos de problemas de salud a los grupos humanos postergados. Es aqui donde la programa-
cién por grupos de edades, nifios, adolescentes y la atencién materna, adquiere gran relevancia. A
pesar de que estos conceptos pueden parecer en principio muy simples y aceptados, significa a
nuestro juicio, uno de los principales desafios a resolver. Esto quiere decir un cambio sustancial
en la forma en que se definen, programan y ejecutan las acciones de salud, pasando de la cldsica
divisién por disciplinas o especialidades, a una integracién de acciones por conjunto de problemas
y por grupos de riesgo.

Conjuntamente con esta redefinicién politica y conceptual del papel de los niveles centrales,
deben redefinirse también las formas de financiacién y la asignacién de los recursos presupuesta-
rios. La asignacién de fondos provenientes del nivel central por “programas verticales”, o por pato-
logias, debe sustituirse por asignaciones presupuestarias hacia el nivel local a fin de ejecutar acti-
vidades integradas de salud dirigidas a la poblacién bajo su responsabilidad. Al cambiar la asig-
nacién por patologia a una asignacién por poblacién, es posible considerar las prioridades en fun-
cién de necesidades y riesgos poblacionales a nivel local.

Estos cambios en los niveles centrales, tanto en su politica como en su papel técnico-adminis-
trativo, deben complementarse con un nuevo desarrollo técnico-administrativo y actitudinal a nivel
local, lo cual no debe verse como si el personal fuera el receptor pasivo de programas de salud defi-
nidos en otros niveles. Los trabajadores de salud a nivel local deben mds bien constituirse en los
verdaderos actores de la integracién de todos los conocimientos médicos y socio-epidemiol6gicos
orientados desde las necesidades concretas de la poblacién. La debilidad operacional en el nivel
local, es uno de los motivos por los que los programas originados en otros niveles se ejecutan a
veces sin la necesaria integracién.

Es a nivel local, con la participacién de todo el personal de salud, de la comunidad, de las ONGs,
y de las autoridades civiles y municipales, en donde se integran estos conocimientos. El nivel local
deberia ser asi, el reservorio al cual las distintas disciplinas y especialidades aportan sus conoci-
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mientos, los cuales se conjugan en funcién de las necesidades de la poblacién, de las estrategias
operacionales, de la disponibilidad de recursos en cantidad y formacién, y del perfil epidemiolégi-
co de la poblacién y sus riesgos. Esta combinacién de conocimientos de especialidades y discipli-
nas, se transformaria entonces, en propuestas integrales de accién orientadas a la promocién, pre-
vencion, curacién y rehabilitacién, ya sea tanto de los individuos como del medio. Es de esta forma
que la atencién de salud a nivel local, en su total desarrollo conceptual y metodol6gico, constituye
la respuesta operacional a la estrategia de atenci6n primaria para la organizacién de los recursos
locales y, a partir de alli, para reorientar todo el sistema de salud a fin de lograr equidad, eficacia y
eficiencia.

V. Conclusién

Estas definiciones politicas, conceptuales y operativas deben acompaiiarse del desarrollo de dos
areas fundamentales. Por un lado, de un proceso de investigacién que evalie las experiencias en
marcha, y por otro, de la capacitacién permanente de todo el personal de salud y de la comunidad,
dirigido al logro de la meta de Salud para Todos en el Afio 2000. '

Sera necesario, por lo tanto, que el esfuerzo hacia la descentralizacién y el desarrollo del nivel
local, como estrategia para lograr la reorganizacion y reorientacion del sector, se acompaiie de un
movimiento cientifico-participativo de creacién y renovacién de politicas, conceptos y métodos.
Sin pretender ser exhaustivos en este aspecto, dado que los temas de las investigaciones surgen
como consecuencia del enfrentamiento con la realidad y los problemas relacionados, es posible rea-
lizar una primera aproximacién surgida de algunos documentos recientes y de experiencias que se
encuentran en marcha en la Region.

Un primer tema a considerar debera ser lograr la adecuada oferta de atencién a nivel local.
(C6mo lograr equidad, eficacia y eficiencia dentro de una unidad territorial o espacio social?
(Cudles seran las unidades de atencién y qué complejidad deberén tener? ;C6mo lograr el balance
de la accesibilidad geografica con el de la concentracién minima de recursos para asegurar calidad,
eficiencia y continuidad de la atencién? Es evidente que no existe una sola respuesta a estas pre-
guntas, ya que en cada pafs la situacién politico-administrativa, socio-cultural y demogréfica, influ-
ye de manera diferente en la toma de estas decisiones.

Este balance de estrategias entre el 4ambito central y local, debe desarrollarse también dentro del
propio sistema local. Surge entonces otra importante 4rea de investigacion en relacion a la bus-
queda de una unidad de accién de los recursos ;Cémo lograr que la actividad de atencién de la
salud se realice sin separar disciplinas y especialidades? ;Cémo lograr que la cantidad, tipo y dis-
tribucién de los recursos existentes se coordinen en forma coherente para resolver los problemas
prioritarios de la poblacién?

Las respuestas a estas preguntas pueden ser distintas segiin el lugar y la situacién en que se for-
mulen, e incluyen, entre otras, el perfil epidemiolégico de la poblacién y el tipo de atencién o nivel
de intervencion deseado.

Esta 4rea de investigacién se relaciona también con los temas de accesibilidad y cobertura de los
servicios. En este sentido se debe avanzar hacia la medicién de la cobertura real, o sea, de la aten-
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ci6n recibida por cada persona, familia o grupo poblacional, acorde con sus necesidades de pro-
mocion, prevencién, curacién y rehabilitacién. Este enfoque de cobertura de servicios, con base
poblacional, en relacién a acciones integradas de salud y a las necesidades de la poblacién, mide
la equidad distributiva de los servicios de salud.

Ademds de estas dreas de investigacién de los servicios de salud con base poblacional epide-
mioldgica, existen también otras dreas referidas especificamente a la estructura y a los procesos
internos de gestion de los sistemas de salud. Las diversas composiciones tecnoldgicas y los mode-
los de atencién que se definan, deberdn ser evaluados en base a la capacidad de resolver la mayo-
ria de los problemas de salud de la poblacién, articulados y estructurados en una red de servicios
segtin niveles de complejidad.

Con respecto a los recursos humanos, la capacitacién permanente de todos los integrantes del
equipo de salud deberd también ir acompafiada de investigaciones destinadas a desarrollar y eva-
luar métodos que faciliten el proceso educacional, asi como a estudiar aspectos especificos en rela-
ci6n a las caracteristicas y organizacién del recurso humano.

Quedan seguramente muchas 4reas de interés por investigar con el objetivo de promover el ade-
cuado desarrollo de este enfoque. Antes que detallar cada una de ellas, interesa destacar la necesi-
dad de incorporar de manera sistemitica la investigacién de los servicios de salud como un com-
ponente indispensable en todo proceso de reforma, dirigido a la reorganizacién y reorientacién del
sector salud, en donde se evaltie la relacién entre la reorganizacién propuesta y la equidad, efica-
cia y eficiencia logradas.

Sin embargo, la investigacién no debe postergar ni limitar la accién, por el contrario, debe cons-
tituirse en una motivacién y apoyo a las decisiones que no puedan postergarse para solucionar pro-
blemas que no deben persistir. Este es realmente nuestro desafio: la accién y la reflexién conjun-
tas para avanzar hacia la meta de Salud para Todos en el Aifio 2000.
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1. Introduccion

| tema que se mantiene vigente en la lucha por mejorar el estado de salud de las madres y

los nifios es la dependencia reciproca: los problemas no son aislados sino que forman parte

de una compleja trama social. Por lo tanto, las soluciones han de fundamentarse en un
enfoque que a la vez sea integral y esté concentrado en metas especificas (1).

Para el efecto, hay que enfrentar el desafio de extender la cobertura de los servicios a mayor velo-
cidad que la del crecimiento de la poblacién, y a la vez, hay que incrementar la eficacia de las medi-
das preventivas y la calidad de la atencién, como medios para alcanzar las metas fijadas para el afio
2000 (2).

Durante la Cumbre Mundial en Favor de la Infancia de las Naciones Unidas, en Nueva York, el
30 de septiembre de 1990 (3), se elabor6 el Plan de Accion para la Aplicacion de la Declaracion
Mundial sobre la Supervivencia, la Proteccion y el Desarrollo del Nifio en el Decenio de 1990.
Este manifiesta claramente la decisién de adoptar y aplicar las intervenciones que sirvan de marco
de referencia para la realizacién de actividades nacionales y/o locales mas especificas y priorita-
rias. Expresa ademds la disposicién de destinar los recursos que sean necesarios para cumplir con
€stos compromisos.

A fin de lograr el impacto de las metas especificadas en la Cumbre Mundial, se necesita dispo-
ner de instrumentos précticos de uso local, segiin la prioridad de los servicios, de acuerdo a la situa-
cién epidemioldgica y al grado de avance de los diferentes componentes.' Estos componentes
deben ser manejados de la forma maés integrada posible para disminuir costos y aumentar la efi-
ciencia y calidad de los servicios.

Dichos instrumentos incluyen indicadores especificos por componente para la evaluacién a
mediano plazo (1995) de las Metas de la Cumbre a nivel local. Evaluarian ademds su decisiva
influencia dentro de las politicas que regirian los planes locales, nactonales y regionales de salud
maternoinfantil durante los siguientes 5 afios. El mismo plan de accién antes mencionado especi-
fica dentro de las metas de reduccién de la Cumbre, los componentes que deben desarrollarse prio-
ritariamente para que dichas metas se cumplan al final del decenio (Cuadro 1).

El presente capitulo se inicia con algunas consideraciones bdsicas para discutir el concepto de
sinergismo desarrollado por UNICEF dentro de su programa “GOBBI-FFF”.? Se intenta analizar
la diferencia entre integralidad de la atencién e integracién en las acciones. Dicho anlisis se basa
en las relaciones entre los factores que originan los problemas de salud del grupo maternoinfantil,
desde una triple dimensién: el individuo, la familia y la comunidad (4).

Se consideran también algunos enfoques para la atencién de salud maternoinfantil. El enfoque
de riesgo por ejemplo, aplicado tanto a nivel local como nacional y regional, ha sido por afios la
base para el estudio epidemiol6gico y las intervenciones de salud en las poblaciones con mayores
necesidades. Asimismo, se incluyen algunas reflexiones sobre el enfoque de género, considerado de
suma importancia entre las tareas y los compromisos del Plan de Accién de la Cumbre, responde
también al reto de lograr la integralidad en la prestacién de servicios a la poblacién maternoinfantil.

1 Se entiende por componentes de la atencién maternoinfantil a la salud reproductiva, la lactancia materna, el control
de las infecciones respiratorias agudas, la enfermedad diarreica y el desarrollo integral del nifio, entre otros.

2 Programa GOBI-FFF de Supervivencia Infantil, en donde G=Growth Monitoring; O=Oral Rehydration;
B=Breastfeeding; I=Immunizations; FFF=Feeding, Family Planning and Female Literacy.
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Se proporciona también, a manera de propuesta concreta, el marco referencial para la imple-
mentacién en forma integrada de las estrategias de los componentes de salud maternoinfantil.
Estos mismos componentes se desarrollan por separado dentro de las propuestas que cada autor
expone a lo largo de la presente publicacién. Se ofrecen ademds en la misma secci6n, etapas ini-
ciales bien definidas para la implementacién de dichas estrategias, en forma de un plan de accién
para ejecutar a nivel local.

Por iltimo, aun cuando este capitulo no pretende ser exhaustivo con respecto a los componentes
individuales de la atenci6n en salud maternoinfantil, se mencionan algunos aspectos adicionales y
tendencias recientes como un resumen e introduccién al desarrollo por componentes en los subsi-
guientes capitulos.

IL Integralidad de la atencion en salud maternoinfantil: marco conceptual

Para hablar de integralidad de la atencién en los servicios de salud maternoinfantil se debe pen-
sar en més de un componente que actda simultdneamente sobre los problemas de un individuo, de
una familia o de la comunidad entera.

En el desarrollo de esta seccién, se hablard de “sinergismo” como término equiparable a la inte-
gralidad de la atenci6n en salud maternoinfantil. Se trata de analizar sus relaciones con los facto-
res que dentro de las tres dimensiones a considerar (el individuo, la familia y la comunidad), deci-
dirfan los resultados de una determinada intervencién.

1. Sinergismo entre las intervenciones de salud maternoinfantil

Las relaciones sinergisticas entre los impactos de las miiltiples intervenciones sociales y en salud
son generalmente dificiles de cuantificar. En intervenciones con componentes tanto biol6gicos
como sociales, las estadisticas en morbilidad y mortalidad son frecuentemente empleadas como
medidas cuantitativas para evaluar el éxito de las estrategias. .

Desafortunadamente, la recoleccién e interpretacién de estos datos en el campo de trabajo es difi-
cil y a menudo inexacta. Aiin més importante, dichos datos restringen la percepcién de beneficio
porque no pueden reflejar plenamente el resultado de una intervencién dada.

La situacién real es mds la de un sistema abierto en donde se proporcionan insumos y se obtie-
nen productos (o sea, las entradas y salidas del sistema). Estos no se consideran generalmente en
los esquemas regulares de planificacién, intervencién y evaluacién; mds bien se rompen a nivel
de la evaluacién, en parte, porque no pueden medirse impactos aislados dentro del sistema como
un todo.

A nivel del individuo, por ejemplo, los criterios disponibles son inadecuados para medir cam-
bios funcionales, en la calidad de vida o en los efectos a largo plazo, sobre todo si provienen de los
beneficios de la educacién o los cambios sociales.

Dentro del esquema para identificar los determinantes mas importantes de la morbilidad y mor-
talidad infantiles a nivel individual, algunas relaciones estdn bien establecidas, como por ejemplo
la que existe entre el bajo peso al nacer y la supervivencia. Sobre otros determinantes, tales corno
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la naturaleza y el efecto de factores de desarrollo prenatal especificos sobre el peso al nacer, exis-
te menos informacién.

Dentro del mismo orden de ideas, el crecimiento después del nacimiento depende de la dieta,
incluyendo la lactancia materna y el uso apropiado de alimentos complementarios. Es asf como
estas fuerzas combinadas afectan significativamente el estado nutricional del nifio.

Adicionalmente, una creciente acumulacién de informacién demuestra la relacién entre el esta-
do nutricional y la capacidad inmunolégica. Sin embargo, la mayoria de los estudios se han enfo-
cado en nifios con severas formas de desnutricién energético proteica, lo cual hace dificil separar
causa de efecto.

El principal punto a hacer notar es la etiologia multifactorial de la mortalidad infantil. Mientras
la contribucién de uno u otro factor puede variar en importancia de caso a caso, la nocién general
de esa etiologia multiple permanecera valida tanto a nivel individual como de la comunidad (4).

2. Mecanismos etiologicos

2.1 A nivel individual

La figura 1 muestra algunas de las intervenciones potenciales para los factores individuales en
consideracién. Estos constituyen un amplio rango de estrategias, incluyendo algunas relacionadas
con la alimentacién (suplementos nutricionales a la madre, lactancia materna, alimentos comple-
mentarios).

Algunas estdn relacionadas con la profilaxis de las enfermedades infecciosas (inmunizaciones,
profilaxis en contra de la malaria, desparasitacién rutinaria). Otras se encuentran dirigidas al tra-
tamiento de problemas especificos (rehidratacién oral, terapia antimicrobiana y antiparasitaria,
control de deficiencias nutricionales especificas).

Estas estrategias representan la constelacién de servicios contemplados dentro de la atencién pri-
maria de salud (APS), que incluye algunos elementos de los programas de salud materno-
infantil.

En la figura 1, se muestran las intervenciones 16gicas para los problemas listados. Sin embargo,
para hacer avanzar las metas de reduccién de la Cumbre en Favor de la Infancia, no seria suficien-
te prevenir una muerte debida a deshidratacién con sales de rehidratacién oral (SRO), si después se
va a encontrar que un nifio muere por malaria, neumonia o disenterfa.

La promocié6n de la lactancia materna y de una alimentacién suplementaria mas temprana y ade-
cuada, asi como el pronto tratamiento de episodios de diarrea con SRO, pueden por su parte, redu-
cir més efectivamente el impacto de la enfermedad en el huésped.

Un nifio debe sobrevivir todo evento que ponga en peligro su vida para llegar a ser adulto. Sin
embargo, durante los primeros afios de vida, la ocurrencia y severidad de muchos de estos eventos
estdn influenciadas por el estado general de salud. Los aspectos cuantitativos del tamafio del in6-
culo de la infeccién y la disponibilidad de respuestas terapéuticas apropiadas al estrés, son otros
factores determinantes. Dado este complejo conjunto de factores interactuantes, es poco probable
que las intervenciones aisladas mejoren dramdticamente una situacién dada.

En una revisién reciente de las causas de muerte entre un grupo de nifios bien cubiertos por el
PAI (DPT, poliomielitis, sarampién y BCG) seguidos prospectivamente, se observé que las tasas de
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Figura 1
Intervenciones directas para reducir el impacto de los factores causales
que afectan la supervivencia infantil a nivel individual
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mortalidad infantil y de mortalidad en general, permanecieron tan altas como 144 y 45 x 1.000
nacidos vivos por afio. Sélo pocos nifios murieron por enfermedades que el PAI previene; pero en
su lugar, cayeron victimas de la malaria y de las infecciones respiratorias agudas, que fueron las
mayores causas de muerte. Anélisis similares pueden aplicarse a otras intervenciones, incluso a la
rehidratacién oral.

Es dificil probar que no se obtienen draméticos resultados a partir de una sola intervenci6n de
salud. Pero la respuesta a si hay una razén de peso para combinarlas, estd todavia al nivel intuiti-
vo, sobre todo en base a estudios de campo realizados bajo condiciones de implementacion.

Previos estudios para evaluar los efectos de intervenciones combinadas en nutricién y salud
(Guatemala, Narangwal), son desalentadores en lo que respecta a la magnitud del efecto observa-
do. Sin embargo, se percibe que los miiltiples factores que contribuyen a la mortalidad infantil y
sus interacciones con un sistema bioldgico determinado, constituyen el escenario bdsico en donde
el sinergismo o integralidad puede ser requerido para mejorar la supervivencia.

Asf, aunque el mayor peso al nacer y la mejor alimentacién deberian mejorar el estado nutricio-
nal y contribuir a una mejor respuesta del huésped a la infeccién, se hace necesario también redu-
cir la molestia de una enfermedad y €l impacto de cada episodio para producir una mayor dismi-
nucién en la mortalidad observada (4).

2.2 A nivel familiar

A este nivel, el comportamiento y la prictica no se ven directamente afectados por la disponibi-
lidad de una intervencién dada. Esta puede ser considerada una condicién necesaria pero no sufi-
ciente en si misma para producir el efecto deseado.

Asf, factores como la edad materna en el momento del nacimiento, las pricticas maternas de higie-
ne, el uso de los servicios de salud y el tamafio de la familia, entre otros, son todos determinantes de
los efectos que ejercen los programas que actiian en cualquier punto del esquema etiolégico.

Se requieren estrategias adicionales para afrontar los problemas a este nivel (figura 2). Algunas
de estas estrategias incluyen la educacién, con componentes como el alfabetismo, otras interven-
ciones técnicas y el efecto socializador del proceso educativo per se. La planificacién familiar y la
vigilancia epidemiol6gica permitirfan por su parte, identificar a los nifios de alto riesgo y aplicar
medidas para reducir el riesgo de muerte.

La inclusién de componentes como monitoreo del crecimiento, promocién del alfabetismo feme-
nino y planificacién familiar, son por lo tanto una medida l6gica para incrementar la efectividad de
los programas. Son ademds el ejemplo cldsico de intervenciones que pueden prestarse a los usua-
rios en forma integrada.

El efecto cuantitativo de tales medidas es dificil de estimar. No obstante, su importancia puede
ser examinada a partir del fracas—debido a problemas de cumplimiento y aceptacion—de progra-
mas operacionalmente competentes de los que se esperaban determinados beneficios (4).

2.3 A nivel comunitario

Estas medidas combinadas todavia carecen del componente crucial para alcanzar el sinergismo
o integralidad deseados, ya que incluso las intervenciones a nivel individual y del hogar, requieren
organizacién y participacién comunitaria.
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Figura 2
Intervenciones indirectas a nivel familiar que pueden mejorar la supervivencia infantil
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Se necesita la participacion comunitaria para construir sistemas de disposicién de excretas y de
agua potable, servicios de salud, establecimientos de educacién y comunicaciones. Pero en el
mejoramiento de la vivienda y la distribucién de alimentos, puede necesitarse ademds de la accion
de la comunidad, sobre todo en lo referente a los fundamentos dirigidos a los cambios en cons-
truccién y técnicas agricolas. Las acciones a este nivel, deben ser entonces directamente tomadas
por la comunidad para la comunidad.

Las intervenciones por parte de la comunidad son, en cuanto a su alcance, mds amplias y funda-
mentales para modificar los sistemas sociales, las organizaciones politicas o los valores culturales
de la sociedad. Es mads, estas intervenciones proveen programas de apoyo que involucran a la vez
individuos y familias.

Abundan ejemplos de intervenciones que han fracasado debido a la falta de determinacién poli-
tica de los lideres de la comunidad o del gobierno, o bien porque prevalecen conceptos culturales
que impiden su aceptacién. Los programas de planificacién familiar son el cldsico ejemplo dentro
del cual la hostilidad de la comunidad puede impedir la implementacién de otros cambios.

El mejoramiento en la provisién de agua potable también ha fracasado con respecto a los bene-
ficios esperados. Entre otras causas este fracaso se debe a que la tecnologia no se mantiene o los
hébitos en cuanto a la utilizacién del agua no cambian a pesar de la nueva tecnologia.

La salud y la supervivencia infantiles han mejorado en paises en donde los gobiernos han tenido
la voluntad politica de tomar decisiones, asignando suficientes recursos para apoyar las interven-
ciones seleccionadas. En estas naciones, el Estado ha organizado sus recursos politicos, sociales y
culturales para alcanzar dicha meta.’

Este nivel de compromiso parece ser el elemento fundamental para establecer el sinergismo o
integralidad necesarios en las intervenciones de salud (4).

De hecho, este puede ser el factor mas importante, pero es a la vez el que se ignora més fre-
cuentemente en la prisa por establecer programas de intervencién a nivel individual y familiar.
Ademais de querer actuar por separado, estas intervenciones no aprovechan el potencial de los pro-
gramas existentes para establecerse; de esa manera, no se integran a los servicios, sino por el con-
trario, tienden a disgregarlos.

3. Consideraciones adicionales

Se asume que el sinergismo o integralidad se alcanzarian mejor a través de ligar intervenciones
especificas a nivel individual, familiar y de la comunidad. El “menii” de intervenciones no seria
tan importante como la necesidad de confrontar (y solucionar primero) varias de las etapas en la
“patogénesis” de la mortalidad infantil.

De hecho, algunas de las acciones especificas para hacer frente a estas etapas, necesitarian ser
diferentes de acuerdo al lugar donde se lleven a cabo, ya que algunos de los mecanismos predomi-
nan mas en unos sitios que en otros. Incluso, en algunos paises deberfan considerarse otras inter-

venciones adicionales a las ya establecidas (4).

3 Costa Rica, Sri Lanka, Cuba, China, entre otros.
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En la dltima parte del presente capitulo, en la seccién que incluye algunos aspectos adicionales de
los componentes de salud matemoinfantil ya establecidos, se comentan este tipo de intervenciones.

Seria ideal incorporar todos los componentes descritos a continuacién hacia la integralidad en la
atencién. Sin embargo, es importante tener en mente—como se enfatizard en la parte de salud
reproductiva—que si no se tienen los recursos minimos adicionales para buscar la integralidad de
las acciones, en ocasiones es mejor no intentarlo.

Muchas veces se corre el riesgo de debilitar programas y servicios que estén funcionando razona-
blemente, al agregarles actividades cada vez mas complejas, sin que haya una reorganizacién o nuevos
insumos que permitan realizarlas adecuadamente dentro de un esquema de atencién integral (5).

II1. Enfoques para la atencién de salud maternoinfantil

Con el objeto de prestar una verdadera atencién integral a la poblacién maternoinfantil, debe
reconocerse la utilizacién de ciertos enfoques de atencién en los que se ha basado -o deberia basar-
se- la investigacion de los problemas de salud de este grupo, asi como la implementacién de estra-
tegias para su solucién.

1. Enfoque de riesgo

El enfoque de riesgo es un método que se emplea para medir la necesidad de atencioén por parte
de grupos especificos. También es una herramienta para definir las necesidades de reorganizacion
de los servicios de salud y ayuda a determinar prioridades de salud. Intenta mejorar la atencién
para todos, prestando mayor atencin a aquellos que mds la requieran.

1.1 Estrategia de ataque a los problemas de salud de grupos humanos segiin

su prioridad y grado de postergacion

La meta de Salud para Todos en el Afio 2000 reconoce la existencia de desigualdades en la satis-
faccién de las necesidades y aspiraciones de los diferentes grupos humanos que integran las socie-
dades. Por sus condiciones de vida, estos grupos estdn expuestos a distintos conjuntos de factores
de riesgo que afectan sus niveles de vida y bienestar. Dicha estrategia define como su objetivo prin-
cipal la disminucién de esas desigualdades y, consecuentemente, sefiala como sujeto de interés ini-
cial a los grupos postergados.

Desde el punto de vista del sector salud, el criterio principal para identificar grupos humanos
prioritarios, es su grado de postergacién con respecto a su accesibilidad a los servicios de salud.
Esto se complementa con los criterios derivados de la magnitud y naturaleza de los riesgos a que
estan expuestos por sus condiciones de vida.

El disefio de la estrategia de ataque a los problemas de salud de estos grupos se basa en las posi-
bilidades de extensi6n de la cobertura de servicios. También en el andlisis y definicién de solu-
ciones para conjuntos de factores de riesgo y en la capacidad de los otros sectores y de sus institu-
ciones para mejorar las condiciones de vida.

La determinacién de los grupos prioritarios, segin el grado de postergacién, junto con la identi-
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ficacién y andlisis de sus factores de riesgo, constituyen la base para la identificacién de las sec-
ciones y la programacién correspondiente, asi como para la planificacién sectorial (6).

1.2 Los sistemas de servicios de salud y el enfoque de riesgo

El enfoque de riesgo ofrece una herramienta metodolGgica que permite realizar un anilisis orde-
nado del sistema de salud, que es un sistema abierto y altamente dependiente, que se desarrolla con
incertidumbre y conflicto.

Para asegurar el cumplimiento de los prop6sitos del sector salud, no basta la definici6n clara de
grupos humanos prioritarios y de sus problemas. Tampoco es suficiente el disefio prolijo de obje-
tivos, metas, planes y programas; ni una definicién extensa y detallada de funciones y de disposi-
tivos legales y reglamentarios. Es necesario ademds, que se desarrollen estrategias con la viabili-
dad necesaria y la capacidad de negociaci6n inter e intrasectorial para:

* Compatibilizar objetivos;

» Captar y asignar los recursos necesarios para lograr un impacto en los principales problemas
de salud que afectan a las poblaciones, y

* Administrar esos recursos con la mayor eficiencia social posible.

En el sector salud, la experiencia derivada de los procesos de extensién de cobertura con servicios
de salud a las poblaciones marginadas, confirma lo aprendido en el campo més genéral del desarrollo.

Como respuesta a lo anterior, la estrategia del enfoque de riesgo asume su valor real al permitir
un proceso metodolégico correcto para el desarrollo de la planificacién y administracién de los ser-
vicios de salud. Cumple ademds con el postulado referente a la calidad de los mismos, el cual esta-
blece que se deben brindar servicios minimos de atenci6n a toda la poblacién, destinando los mayo-
res recursos de toda indole a quienes més los necesitan (6).

1.3 Usos del enfoque de riesgo: de la informacion a la intervencion

El enfoque de riesgo puede ser utilizado tanto a nivel local como a nivel nacional y regional. La
informacion que se derive de su uso puede utilizarse para definir précticas de educacién en salud y
para mejorar la atencién. La participacién de la comunidad en el reconocimiento de los factores
de riesgo de individuos y de grupos, permite aumentar la conciencia hacia los problemas de 1a salud
y los programas de acci6n comunitaria.

A nivel local, puede facilitar una mayor cobertura, mejorar el sistema de referencia y facilitar el
control de los factores de riesgo. Puede producir cambios tanto en el estilo y en las condiciones de
vida como en el medio ambiente.

Finalmente, el enfoque de riesgo ayuda a identificar la contribucién de otros factores (sociales,
econémicos y ambientales) al proceso de salud/enfermedad (ver cuadro 2). Los planes para utili-
zar el enfoque de riesgo deben adaptarse a los patrones locales de atencién, al conjunto de valores
locales, a las religiones y a los métodos locales de pago de servicios.

Su aplicacién préctica es factible en el nivel local donde los sistemas de referencia y las inter-
venciones médicas para modificar los factores de riesgo en salud maternoinfantil son razonable-
mente conocidas, y donde generalmente es posible redistribuir los recursos locales (6).
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2. Enfoque de género

El enfoque de género no excluye pero si va mds alld del &mbito de lo fisiolégico. Se centra dentro
de la trama de factores biolégicos ligados al sexo, dentro de las definiciones y las valoraciones que la
cultura asigna por separado a hombres y mujeres, y a los patrones que rigen sus relaciones mutuas.

La socializacién y el control institucional (7) son los mecanismos mediante los cuales la cons-
trucci6n de género ejerce su influencia sobre la salud de los individuos y el papel que éstos desem-
pefian en el desarrollo de la salud.

En esta seccién se esbozan algunas de las situaciones dentro de este enfoque. Estas tienen
influencia sobre el establecimiento y funcionamiento de los servicios a nivel local y la atencién
integral en salud maternoinfantil.

2.1 Género, estado de salud y diferencias en la atencion
Algunos ejemplos que ilustran de manera explicita el efecto diferenciador de los factores de
género sobre la salud de los individuos en la Regidn, se refieren a que:

e Las complicaciones relacionadas con el embarazo, el parto y el puerperio figuran en casi
todos los paises entre las cinco primeras causas de mortalidad durante la edad reproductiva,
pese a la naturaleza fisioldgica y no patolégica de este proceso y al cardcter eminentemente
prevenible de estas defunciones;

e En mds de un 80% de los casos, la responsabilidad de la regulacién de la fecundidad junto
con los efectos colaterales nocivos de la tecnologia anticonceptiva recae enteramente sobre la
mujer;

« La asignacién de recursos para investigacién en anticoncepcion, en particular para la tecnolo-
gia anticonceptiva dirigida al hombre, es sumamente reducida;

« La proporcion de casos de esterilizacién masculina/femenina que se observa en algunos pai-
ses es de 1 en 300, a pesar de que la vasectomia es una operacién més sencilla, mds econémi-
ca y menos invasiva que la esterilizacion femenina; y

< El abuso de la tecnologia médico-quinirgica es especificamente dirigido a la mujer, como por
ejemplo la cesdrea y la histerectomia (7).

2.2 Género y participacion de la mujer en el desarrollo de la salud

Las construcciones sociales de género ejercen una influencia indiscutible sobre la divisién del
trabajo en la produccién de salud. Ello se da tanto en el sistema formal de atencién como en las
redes informales del cuidado de la salud y la comunidad.

El papel decisivo que las mujeres cumplen en la gestion dentro de los nicleos informales fami-
liares y comunitarios, ha sido hasta ahora de profundo impacto para la sociedad.

La OMS ha reconocido a las mujeres como las principales proveedoras de atencién primaria: son
las mujeres las que recogen el agua, preparan las comidas, alimentan a los nifios, cuidan a los
enfermos, los nifios, los ancianos y los incapacitados. Las madres son quienes generalmente lle-
van a los hijos a vacunar y al centro de salud, y las que enseiian en la familia normas de higiene
y limpieza.
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Puede afirmarse que como resultado de desigualdades pre-existentes, el sistema de salud se
asienta en el trabajo, el tiempo y los roles de género de la mujer (7).

2.3 Enfoque de género hacia la equidad entre los sexos

Siendo la mortalidad la variable utilizada con mayor frecuencia como indicador de salud (o de no
salud), no puede dar cuenta de las profundas variaciones que se registran en la salud y en la calidad
de la vida del grupo sobreviviente. Constituye s6lo un reflejo del deterioro extremo de la salud.

Esto tiene una importancia fundamental dentro del estudio de las poblaciones desde el enfoque
de género, ya que la mujer, a cualquier edad, tiende a experimentar menores tasas de mortalidad
que el hombre pero est4 sujeta a una mayor morbilidad.

Esta mayor morbilidad se expresa en una incidencia mds alta de trastornos agudos; en una mayor
prevalencia de enfermedades crénicas no mortales y en niveles mds elevados de discapacidad a
corto y largo plazo. Mas aiin, la desventaja de las mujeres en términos de condiciones generales
de salud se mantiene aun después de eliminar del analisis los problemas reproductivos.

En consecuencia, la meta orientadora de las iniciativas dirigidas a la mujer, es la de contribuir—
desde el sistema de salud—a la reduccién de inequidades entre los sexos. Esta se lograria a través
de estrategias dirigidas a la correccién de una discriminacién largamente tolerada y a la aceleracién
de un proceso de valorizacién de todos los miembros de la sociedad (7).

2.4 La salud de la mujer en el desarrollo: tarea y compromiso de todos los sectores

El tema de la mujer ha abarcado ultimamente agendas completas. En términos resolutivos y
declarativos, se han establecido compromisos regionales para promover y proteger la salud de la
mujer, no s6lo como madre sino también como trabajadora. No obstante, pareciera que el enfoque
de las politicas, la orientacién de los programas y el contenido de los servicios de salud, no han
dado todavia el giro deseado para el cumplimiento de tales objetivos.

Las politicas y estrategias para promover la igualdad y la participacién de la mujer en el desa-
rrollo quedaron, en algunos casos, subordinadas a las estrategias para combatir la pobreza y a las
medidas de ajuste estructural. En otros, simplemente marginadas o ignoradas en las politicas publi-
cas globales y sectoriales.

Sin embargo, los andlisis y la experiencia general sugieren que cuando se le reconoce y se le da
la oportunidad, la mujer se puede organizar y movilizar para mejorar la salud de todos, a pesar de
la disminucidn de los recursos financieros (7).

Es asf como en el Plan de Accién para la Aplicacién de la Declaracién Mundial sobre la
Supervivencia, la Proteccion y el Desarrollo del Nifio en el Decenio de 1990 se plantea como una
de las principales tareas, el fortalecimiento de la funcién de 1a mujer en general y el respeto a su
igualdad de derechos, los cuales favorecerdn a los nifios del mundo. Las nifias deberfan también
recibir el mismo trato y las mismas oportunidades desde su nacimiento.

Asimismo, se establece como compromiso, el fortalecer la funcién y la condicién de la mujer,
fomentando la planificacién responsable del tamafio de la familia, el espaciamiento de los naci-
mientos, el amamantamiento y la matemidad sin riesgos (3).
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3. Enfoque de atenci6n integral

De acuerdo a un informe del Banco Mundial citado por el Dr. Hiroshi Nakajima, Director
General de la OMS,* el reto que enfrentan los planificadores de salud y los promotores de politi-
cas de salud, es canalizar los recursos en tal forma, que los sistemas de salud se fortalezcan
en lugar de fragmentarse y contribuir a la habilidad para obtener resultados sostenibles en -
salud (8).

Al mismo tiempo, segtin J.G. Speth—participante en la misma conferencia por el PNUD—la
vision del enfoque integral para la supervivencia infantil incluye una mirada a los estrechamente
vinculados temas de poblacién y de la situacion de las mujeres. El futuro de los nifios estard mejor
resguardado en donde los sistemas sociales no se vean forzados hasta un punto critico debido a
las explosivas tasas de crecimiento poblacional.

Los nifios prosperaran—continta J.G. Speth—dentro de aquellos sistemas educacionales y de
prestacion de servicios de salud que sean capaces de satisfacer su demanda de servicios bdsicos.
En donde el crecimiento conducido por el trabajo pueda crear una existencia sostenible para la
gente joven conforme crece y se prepara para ingresar a la fuerza de trabajo (y en donde las rea-
lidades econdmicas no obliguen a los nifios pobres a formar parte de la fuerza de trabajo prema-
turamente). En donde los recursos naturales sean manejados para satisfacer las necesidades de
la gente en términos de alimentacién, combustibles y servicios ambientales con base sostenible. Y
en donde toda la gente, incluyendo las mujeres, tengan algo que decir con respecto a las decisio-
nes que afectan sus vidas (8).

Estas aseveraciones parecen dar cuenta cabal de lo que seria la atencién integral a la salud, recor-
dando que el ampliamente aceptado concepto de salud incluye el bienestar general y no sélo la
ausencia de enfermedad.

3.1 Significado de la integralidad en la atencién

Debe establecerse claramente la diferencia entre la atencidn integral en salud a determinado
grupo poblacional—en este caso el grupo maternoinfantil—y la integracion de las actividades en
la entrega o prestaci6n de servicios de salud. Al satisfacer las necesidades integrales del individuo
durante todas las etapas y requerimientos de su vida, se persigue su integracién a los esfuerzos del
crecimiento econémico y social.

Con la proteccién integral al individuo, la familia y la comunidad, la sociedad invierte asimismo en
capital humano. Al establecer acciones de salud integrales, tendientes a la cobertura del 100% de las
necesidades de los grupos incluidos, se esperan para el futuro indicadores similares a los que presen-
tan los paises més desarrollados de la Regi6n, o bien los grupos econémicamente bien situados.

Para hablar de atenci6n integral entonces, debe tenerse en consideracion tanto a la poblacién
beneficiaria como las prioridades que los programas de salud han de incluir para su establecimien-
to a nivel local.

4  En su discurso de cierre sobre Planes de Accién Integrados, pronunciado durante la conferencia Nuevas Perspectivas
en los Servicios Integrados y sus Contribuciones a las Metas de Mediados de la Década, Nueva Dehli, India, 2 al 4 de
febrero de 1994.
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3.2 Desarrollo de actividades por componentes hacia la integracion de las actividades de

salud maternoinfantil a nivel local

Cada pafs presenta determinada magnitud en relacién a los mismos problemas asi como miilti-
ples prioridades para resolverlos. Al mismo tiempo, manifiestan distintas experiencias en tiempo
y espacio de trabajo, al igual que diversos grados de desarrollo en cuanto a cada componente en
particular.

Esta misma situacién se da a nivel local, en donde desde el punto de vista estratégico, se debe
considerar principalmente la eleccién de prioridades. Estas obedecerdn a las necesidades més
ingentes de cada localidad; a los recursos factibles de obtener; al grado de avance que sus estable-
cimientos de salud u organizaciones locales tengan al momento de planificar las acciones en salud
y a la extensién y cobertura que se pretenda alcanzar a través de las intervenciones.

Finalmente, los intereses en cuanto a investigacion procedentes de politicas y tendencias inter-
nacionales o de emergencias dictadas por epidemias importantes, como el caso del SIDA, podrian
determinar en un momento dado, la inversion en salud para ciertos componentes en ciertas
regiones.

Cabe mencionar dentro de este amplio espectro de trabajo, que la integracién se da en diferentes
formas a cada nivel y puede ocurrir en general (9):

¢ A nivel de las ideas;

¢ En la planificacién;

* En la organizacién e implementacién;

¢ En el contenido de los programas;

¢ En las acciones de quienes brindan atencién a la familia y a la comunidad.

Considerando entonces la opcidn estratégica de trabajo por componentes en los niveles operati-
vos locales—que se encuentra en marcha en la mayoria de los paises—debe aspirarse a la atencién
integral y a la integracién en las actividades de salud a fin de alcanzar los objetivos y las metas pro-
puestas, acordes con las necesidades sentidas a cada nivel.

Habria que concentrar los esfuerzos en dirigir las estrategias de los distintos componentes que ya
estin organizados, a la continuidad, en sentido horizontal, que se manifiesta por un enfoque de
atencién a las necesidades de salud a través de toda la vida. A la continuidad en los tres niveles de
atencién por medio de un mejor sistema de referencia y contrarreferencia; y al conocido esfuerzo
prictico de integracién que debe darse al llevar a cabo distintas intervenciones—pertenecientes a
cualquiera de los componentes—dirigidas a un mismo usuario en una misma oportunidad.

3.3 Condiciones para la atencion integral

Para concluir este enfoque se reitera que, aplicado apropiadamente a su funcionamiento en el
nivel local, el aspecto de integralidad en la prestacién de servicios de salud requeriria de algunas
condiciones bésicas:

a) Accesibilidad de todos los habitantes a los servicios del nivel local, definida en relaci6n al
drea geogréfica, al aspecto cultural y econémico, y a lo funcional u operacional;
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b) Utilizacién, o sea que la poblacién tenga la oportunidad de utilizar los servicios cuando los
necesite, en forma continuada y con posibilidades de llegar al més alto nivel de complejidad en
forma progresiva si asf lo requiere;

¢) Calidad aceptable de acuerdo a normas preestablecidas, que incluya el nivel resolutivo de los
servicios asi como la percepcién de la gente frente a ellos;

d) Interdisciplinaria e intersectorial, lo cual implica que la atencién no sea una simple sumato-
ria de actividades, sino una integracién de conocimientos, habilidades y experiencias en dife-
rentes campos y no sélo en el de salud (10).

IV. Implementacion: rol integrador dentro del desarrollo de los
componentes de salud maternoinfantil

En el transcurso de esta publicacién, se pretende presentar los componentes por separado, en
términos de estrategias, instrumentos operativos, etapas para su implementacién y referencia de
los documentos técnicos y demds materiales disponibles para su establecimiento a nivel local,
entre otros.

Después del andlisis previo sobre la integracién en la prestacién.de los servicios y de la deci-
sién de adoptar dicho enfoque, aun cuando se continte en la linea del trabajo por componentes,
éstos podrian ser desarrollados en forma independiente, simultinea o preferiblemente en forma
integrada.

En la parte III de esta misma publicacién, este enfoque integrador se amplia en la seccién
Atencion integrada a las enfermedades prevalentes de la infancia. La exposicién de etapas defi-
nidas cuyos componentes presentan cierto traslape con los de las etapas expuestas a continuacién,
podria resultar repetitiva. Sin embargo, ya que se trata de la misma estrategia, ambos conjuntos
de etapas pueden complementarse para su empleo a nivel local, en donde el trabajador de salud
utilizaria los elementos que fueran convenientes en términos de adaptabilidad a su medio asi como
de necesidades y disponibilidad de recursos.

1. Marco referencial

La diferencia entre las condiciones de salud de la madre y el nifio en los paises en desarrollo de
la Regi6n de las Américas con respecto a los pafses desarrollados, podria expresarse como debi-
da a la coexistencia de dos tipos de factores estrechamente vinculados:

* Los relacionados con la incidencia y prevalencia de diferentes enfermedades, estados patolégi-
cos y factores de riesgo. Determinados en su mayoria por las desiguales condiciones socioeco-
némicas prevalentes, éstos afectan la salud de la madre y el nifio y subsisten atin en los paises
en desarrollo, habiendo sido controlados en parte o totalmente en los paises desarrollados;

* Los relacionados con la estructura y organizacién de la atencién a nivel de los servicios de
salud y la comunidad. Estos definen las posibilidades de acceso y uso de las estrategias dis-
ponibles para el control de los problemas de salud, incluyendo los factores de riesgo.

42



Atencién integral en salud maternoinfantil y sus componentes

La importancia de ambos factores se manifiesta al observar que la existencia de estrategias
especificas para el control de numerosos problemas de salud, no necesariamente ha garantizado
que los mismos hayan sido controlados. Baste mencionar por ejemplo, €l tiempo transcurrido
entre la disponibilidad de 1a vacuna contra la viruela y su erradicacién definitiva; o la prevalen-
cia de muertes por sarampién, tos ferina, enfermedades diarreicas agudas y neumonia, adn cuan-
do existen medios tecnolégicos de elevada eficacia para evitarlas.

La modificacién de esta situacién requiere por lo tanto, un esfuerzo coordinado que involucre
a organizaciones comunitarias, autoridades civiles, municipales y ONGs, entre otras. Dicho
esfuerzo debe ser dirigido a la implementacién efectiva de las estrategias en un marco de organiza-
cién y participacién social que permita el acceso y uso de las mismas por parte de la comunidad.

La planificacién de este esfuerzo puede esquematizarse en las siguientes etapas:

a) Identificacion y estudio del problema;

b) Diseiio y seleccién de estrategias;

c) Elaboracién de materiales bdsicos para la implementacién de las estrategias;
d) Definicién de sitios y fases para la implementacidn;

e) Elaboracién de planes operativos en los niveles de implementacién;

f) Implementacién de los planes operativos;

g) Seguimiento y evaluacién.

En funci6n de los avances realizados en los dltimos aiios en los paises, puede considerarse que
se estd en condiciones de llevar a cabo las primeras tres etapas. A partir de éstas, podria elabo-
rarse una propuesta de modelo de atencién integral de la salud maternoinfantil para los paises.
Este modelo deberia elaborarse para su implementacién a partir de las estructuras de salud exis-
tentes que de manera creciente han adoptado la propuesta de trabajo a nivel local. Deberia invo-
lucrar ademas a todos los sectores mencionados, tales como ONGs, orgénismos de la comuni-
dad, sector educacional, alimentario y otros.

La propuesta a elaborar por lo tanto, surgiria del cumplimiento de las siguientes etapas:

Ira. Identificacién y estudio del problema de la salud maternoinfantil en el nivel local de los pai-
ses de la Regién.

2da. Disefio y seleccién de estrategias para el control de los principales problemas que afectan
la salud de la madre y el nifio.

3ra. Elaboraci6n de materiales basicos para la implementacién de las estrategias.

2. Etapas de planificacién
2.1 Primera etapa: Identificacion y estudio del problema de la salud maternoinfantil en el
nivel local de los paises de la Region.

En base a los numerosos estudios realizados sobre el grupo, los principales problemas que afec-
tan la salud maternoinfantil pueden resumirse en los siguientes:
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a) Problemas que afectan a la salud materna: embarazo, parto y puerperio; aborto y alta fecundi-
dad, incluyendo sus efectos sobre el nifio, tanto en el nacimiento y en el perfodo perinatal como
sus efectos posteriores sobre el crecimiento y desarrolio;

b) Salud del adolescente;

¢) Enfermedades que afectan la salud del nifio y pueden ser prevenidas por vacunacién;

d) Problemas que afectan el crecimiento y desarrollo del nifio;

e) Infecciones diarreicas agudas;

f) Infecciones respiratorias agudas.

La magnitud, la tendencia y las caracteristicas de todos estos problemas han sido estudiados
durante los dltimos afios. Si bien estos estudios podrian ser profundizados en muchos aspectos,
existe en la actualidad informacién suficiente como para contar con una base diagnéstica sobre la
situacion de cada problema en los paises en desarrollo de las Américas. El primer paso, por lo
tanto, deberia consistir en la sistematizacién de esta informacién.

2.2 Segunda etapa: Diseiio y seleccion de estrategias para el control de los principales
problemas que afectan la salud de la madre y del nifio.
En cuanto al control de los problemas de salud antes mencionados, la siguiente es una lista de
las estrategias disponibles que podréd ser complementada a partir de una revisién méds minuciosa:

a) Vacunacion;

b) Lactancia materna;

¢) Vigilancia del crecimiento y desarrolio del nifio (carnet de control);

d) Manejo adecuado de casos de enfermedad diarreica aguda (terapia de rehidratacién oral y sales
de rehidratacién oral);

e) Manejo estandar de casos de infecciones respiratorias agudas;

f) Atencidn perinatal (historia clinica perinatal);

g) Planificacién familiar;

h) Salud del adolescente.

Dado que estas estrategias fueron elaboradas de manera especifica, focalizdndolas sobre cada
uno de los problemas a los que estdn destinados a controlar, seria necesario realizar a nivel nacio-
nal una revisién global de las mismas. Asi, podria establecerse la forma en que pueden ser imple-
mentadas de manera conjunta, o sea, dentro de la atencién integral que se pretende implementar.
En este sentido, seria necesario desarrollar una estrategia global que incluya la ejecucién de las
acciones especificas que se proponen en cada etapa.

2.3 Tercera etapa: Elaboracion de materiales bdsicos para la implementacion
de las estrategias.
Una vez que se han definido las estrategias técnicas a ser utilizadas, debe precisarse quiénes serdn
los responsables de su aplicacién, para lo cual se necesitaria saber qué conocimientos, actitudes y pric-
ticas se esperan de la comunidad y de cada tipo de personal que intervendria en el control del problema.
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Lo ideal para obtener dicha retroalimentaci6n serfa llevar a cabo un trabajo de construccion partici-
pativa con la comunidad en un proceso de comunicacién permanente. A partir de aqui, se haria posi-
ble establecer las acciones para transferir estos conocimientos, actitudes y pricticas, lo cual requeriria:

a) Capacitar al personal involucrado y a la comunidad en el control del problema;

b) Proporcionar los suministros que serdn necesarios para aplicar la estrategia en forma efectiva;
c) Supervisar la aplicacién de la estrategia;

d) Monitorear y evaluar si las actividades y resultados evolucionan de la manera planeada.

Si bien el desarrollo de estas actividades serfa diferente de acuerdo a las caracteristicas especifi-
cas del lugar, al personal de salud y a la comunidad, se harfa necesario disponer para su adaptacién
de materiales bésicos de:

¢ Capacitacién: médulos y otros materiales de instruccién tales como videos, diapositivas, ele-
mentos para prictica, juegos;

* Comunicaci6n: afiches, folletos, videos, diapositivas, juegos;

*  Supervisién: modelos de guias de supervisién directa e indicadores y metodologias de super-
visién indirecta;

*  Monitoreo: métodos e instrumentos de recoleccién de informacion.

Estos materiales, que se encuentran en general definidos para cada uno de los componentes de
la atencién en salud maternoinfantil, podrian ser revisados y adecuados para su aplicacién en
forma integrada, lo cual puede requerir adaptaciones e incluso la elaboracién de nuevos materiales.

2.4 Etapas subsiguientes:

Una vez definidas las estrategias y materiales para su implementacién, el paso siguiente seria
establecer los criterios, si es que hubiera alguno, para seleccionar los sitios en los cuales se imple-
mentarfan. Estos criterios podrian resumirse en dos enfoques bésicos:

a) Implementar la estrategia en los sitios en que la situaci6én de la salud maternoinfantil sea més
grave (aplicando asi, en parte, el enfoque de riesgo).

b) Implementar la estrategia en los sitios en los que resulte més fécil, tomando en cuenta tanto la
estructura de salud existente, como su funcionamiento y el personal de salud, entre otros.

Dado que frecuentemente ambos criterios estdn contrapuestos, una situacién intermedia puede
resultar conveniente.

A partir de este punto, la propuesta deberfa ser discutida a nivel local—o central si es necesa-
rio—para su andlisis y estudio y para la definicién de los lugares en los cuales podria llevarse a
cabo su implementacién. El proceso para dicha implementaci6n requeriria:

* La adaptacién de la propuesta en base a las caracteristicas del lugar;
¢ Laelaboracioén de planes operativos que contengan las actividades a llevarse a cabo en el trans-
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curso de la implementacién;
* El seguimiento de la ejecucioén de los planes y de sus resultados sobre el problema;
* La evaluacién.

V. Componentes ya establecidos de salud maternoinfantil: algunos
aspectos adicionales y tendencias recientes congruentes con la
integralidad en la atencién

1. Desarrollo integral del nifio (DIN)

Dado que los enfoques convencionales en el sector salud se centran en la enfermedad, el con-
cepto de desarrollo integral del nifio puede representar una oportunidad tinica para acercarse a una
concepcion positiva de la salud, si se tiene en mente su papel como eje integrador de las acciones
de salud maternoinfantil (11).

Estas acciones han sido un importante instrumento para involucrar a la comunidad en las practi-
cas de salud, e incluso para conseguir la aplicacién del verdadero enfoque integral en atencién
maternoinfantil.

Por medio de las visitas de las madres y sus hijos al llamado control del “nifio sano”, por ejem-
plo, se han venido acomodando otras medidas tales como las inmunizaciones y la profilaxis de
enfermedades parasitarias o la atencién oportuna de casos iniciales de diarrea o infecciones respi-
ratorias agudas. En etapas ulteriores, estas medidas tenderian a formar parte del paquete incluido
en la iniciativa de atenci6n integrada a las enfermedades prevalentes de la infancia.

2. Control de las enfermedades diarreicas (CED)

Gracias al manejo correcto del paciente con diarrea, basado en la terapia de rehidratacién oral
'y la rehidratacién intravenosa rdpida, la mortalidad por diarrea estd disminuyendo significativa-
mente (11). Ahora bien, si la rehidratacién es tratamiento y no prevencién para disminuir la mor-
talidad por diarrea en la Regién, habria que integrar las acciones a enfoques realmente preventi-
vos tal como lo indican las metas de la Cumbre. Estos enfoques estarian relacionados, por ejem-
plo, con el acceso de toda la poblacién al agua potable y a la adecuada eliminacién de excretas.

Asimismo, las tasas de prevalencia e incidencia de diarrea no se reducirdn sustancialmente sino
hasta que las actuales crisis econémicas de los paises en donde son mds altas, lleguen a un punto
estable.

Los esfuerzos por parte de los ministerios de salud de la Regién—con la asesoria directa de la
OPS/OMS—opara mejorar la vigilancia epidemiolégica a raiz de la reciente epidemia de célera
que azotara a varios paises, deberian continuar dirigidos hacia la prevencién de nuevos brotes.
Asimismo, hacia la prevencién de la diarrea en los nifios en general y hacia su manejo integrado
con las normas establecidas para otros programas, tales como el de control de las infecciones res-
piratorias agudas, nutricién y lactancia materna.
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3. Control de las infecciones respiratorias agudas (IRA)

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) por su parte, son la causa del 25 al 30% de todas las
defunciones en nifios menores de 5 afios; constituyen la causa mds importante de consulta en los
servicios de salud y representan entre el 30 y 50% de las hospitalizaciones. Las acciones propues-
tas pueden contribuir a un impacto de hasta 80% de reduccién de la mortalidad por esa causa (11).

Para garantizar el cumplimiento de la meta establecida se fijaron metas intermedias para fines
de 1995, o sea reducir en un 20% la mortalidad por IRA, tomando como base las cifras de 1990.
El control de las IRA a través del manejo estdndar de casos, continuarfa siendo la estrategia prio-
ritaria para el préximo periodo. Para implementarla, se requiere un intenso trabajo por parte de
cada uno los pafses y en especial del personal involucrado en esta accién de salud a nivel local.

Entre otros, debe apoyarse el desarrollo de unidades de capacitacién para asesorar el proceso.
Debe vigilarse la capacitacién tedrico-préctica; valorar su dimensién y alcances en la aplicacion;
fomentar su seguimiento y evaluacién y desarrollar investigaciones operativas para identificar los
problemas realizando los ajustes necesarios (12).

4. Programa ampliado de inmunizacién (PAI)

El impacto del Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI) en las enfermedades inmunopreveni-
bles ha sido enorme. A partir de septiembre de 1991 no se ha detectado ningiin caso de polio en la
Regién. Se ha reducido en m4s del 70% la incidencia del tétanos neonatal en las dreas de riesgo.
Igualmente, se ha iniciado la eliminacién del sarampién en varios paises. Sin embargo, ain ocu-
rren mds de 50.000 muertes evitables por vacunacién cada afio (11).

Pese a que la tendencia de los grandes sectores financieros estd actualmente dirigida hacia la
reforma sectorial, el PAI ha logrado establecerse de manera autosostenible en casi todos los paises
de la Regién. Con politicas ain por definirse, tiende ahora a ampliar su cobertura a otras enfer-
medades prevalentes tales como las producidas por el Haemophilus influenzae tipo b y la hepatitis
B en 4reas de riesgo. También a enfermedades como la parotiditis, la rubéola, la sifilis, el dengue
y la malaria, en donde su implementacién se haga necesaria y sea factible, pero sin afectar la adqui-
sicién y la disponibilidad de las ya establecidas.

Por otro lado, el PAI ha podido ser utilizado para la movilizacién de otros recursos y sectores
politicos en los paises y para la integraci6n de las acciones de APS. Un ejemplo se da a nivel de
salud reproductiva, en donde las parteras tradicionales colaboran con la administracién de la vacu-
na antitetdnica. Asimismo se aprovechan las campaias nacionales, las miniconcentraciones y la
administracién longitudinal de vacunas para brindar educacién y promocién de componentes como
la rehidratacién oral y la lactancia materna.

5. Atencién integrada a las enfermedades prevalentes de la infancia (AIEPI)
Desde el afio 1990 hasta la fecha han muerto unos 60 millones de niiios antes de cumplir los 5
afios. Cuarenta y dos millones de ellos fueron victimas de la diarrea, la neumonia, la desnutricién, el

sarampi6n o la malaria. Si no se toman medidas de inmediato, el niimero de defunciones para el
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afio 2000 podria ser alin mayor.

Por lo menos tres de cada cuatro nifios que buscan atencién médica diariamente, consultan por una
o varias de estas cinco enfermedades. Segun el Informe sobre el Desarrollo Mundial 1993, publi-
cado por el Banco Mundial, la atencién a las enfermedades prevalentes del nifio es una de las inter-
venciones sanitarias més eficientes en funcién de los costos en paises de bajos o medianos ingresos.

Se ha determinado que esta es la intervencién que probablemente tendria mayor impacto en la
disminucion de la carga mundial de enfermedad. Las pautas recién elaboradas con respecto a este
método, abarcan aspectos de capacitacién del personal de salud para la atencién a las cinco princi-
pales enfermedades que pueden resultar mortales durante la nifiez.

La estrategia hace hincapi€ en el nifio y no en una enfermedad concreta. Permite identificar la
enfermedad con mayor precisién y evita la duplicacién de esfuerzos. Lo mds importante es que los
aspectos de prevencién y promocién de la salud se incluyan en la atencién de casos. Por otro lado,
la necesidad mds urgente es la de velar para que los nifios que acuden a un proveedor de servicios
de salud sean evaluados correctamente y reciban las indicaciones necesarias en base a criterios de
riesgo (13).

6. Salud del adolescente

Las politicas y la legislacién para la promoci6n de la salud del adolescente y del joven, han sido
examinadas recientemente a varios niveles junto con las caracteristicas de los programas de aten-
cion y la forma en que éstos son percibidos y usados por la gente joven. Andlisis recientes pro-
movidos por la OMS, por ejemplo, categorizan las 4dreas de atenci6n en:

* Desarrollo integral;

* Desarrollo psicosocial;

*  Salud reproductiva y sexual;

* Problemas especificos del comportamiento; y
* Desventajas agobiantes.

El éxito de algunos de los programas que se han basado en las dreas anteriores se ha atribuido a
lo extenso y completo de sus acciones, asf como también al compromiso de sus organizadores y de
las comunidades en donde se han llevado a cabo, y al involucramiento de los mismos jévenes tanto
en su organizacion como en su implementacién (14).

Basados en estas experiencias, y en los tépicos mayores integrados a la salud del adolescente—
tabaco, alcohol, drogas, salud reproductiva, nutricién, accidentes, enfermedades de transmisién
sexual y SIDA—bien puede orientarse la direccién y la integralidad de la atenci6n hacia este
importante grupo de la Regién.

7. Salud reproductiva

En cuanto a salud reproductiva se refiere, no obstante las necesidades de las mujeres han estado
ocupando un lugar cada vez més prominente en el temario politico de la Regi6én, durante los afos
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1994 y 1995, unas 21.000 mujeres siguen muriendo cada afio a causa de complicaciones del emba-
razo, el parto y de los abortos ilegales.

Una estimacién moderada sefiala que entre el 40 y el 70% de los casos de mortalidad derivada
de la maternidad no se declaran. De estas defunciones, el 70% se producen en apenas seis paises®
y por lo menos el 95% de ellas se podrian evitar (15). La poblacién expuesta a los riesgos repro-
ductivos es anualmente tan creciente en la Regién, que aidn si se produjera una reduccién en la tasa
de natalidad, esta poblacién se elevard en un 26% hacia el afio 2000 (11).

Ante estas tendencias, se hard necesario en el futuro, integrar toda una serie de acciones e inter-
venciones dirigidas a resaltar ain més el papel de la mujer a nivel de la comunidad. Deber4 reali-
zarse conjuntamente con la transferencia de poder en los niveles de decisién, a fin de que los pro-
gramas que contemplan estrategias para mejorar el nivel de educacién de las mujeres, puedan real-
mente repercutir en el bienestar de sus hijos, de sus propias parejas y de sus comunidades.

8. Lactancia materna

Aunque no hay discusién acerca del valor de la lactancia materna, s6lo el énfasis en su promo-
cién, proteccién y apoyo, probablemente no agregard mejores resultados a los programas de super-
vivencia infantil. Estd visto que los paises en desarrollo de la Regién en donde la prevalencia del
amamantarniento es mayor, tienen todavia altas tasas de mortalidad infantil y graves problemas
nutricionales (4).

Se necesita mucho mis que amamantar a los nifios para lograr que alcancen su esperado poten-
cial de vida. Una medida seria la integracién de las actividades de la lactancia materna a los pro-
gramas de alimentacion y nutricion para promover el destete y la ablactacién de manera adecuada.
También debe incluirse la promocién de la lactancia materna a la educacién de las mujeres en otros
tépicos relacionados con sus derechos y prerrogativas. Es més, cualquiera de los componentes des-
critos en esta publicacién podria integrar sus actividades a las de la lactancia materna.

Por otro lado, quedard mucho por hacer mientras no exista verdadera voluntad politica en cuan-
to a legislar en todos los paises—principalmente en los que més lo necesitan—los aspectos con-
cernientes a:

* Los derechos de la madre trabajadora;

* Laregulacién de la promocién irrestricta de férmulas comerciales infantiles;

* Los programas oficiales de distribucién de leches en polvo; y

* Las politicas de hospitales maternoinfantiles que no facilitan el contacto temprano de la
madre con el niiio.

9. Nutricién de la madre y el nifio

El ciclo de una buena alimentacién y nutricién infantil que contribuye al éxito de la salud de las futu-
ras madres—en el caso de las nifias—y la nutricién de las madres que condiciona la de los infantes,

5 Brasil, Bolivia, Colombia, México, Penti y Venezuela.
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es de fundamental importancia para la solucién a largo plazo de la desnutricién. El estado nutri-
cional de los nifios determina en grado considerable su educabilidad y su desarrollo intelectual.

El circulo vicioso de la desnutricién entre generaciones requiere de intervenciones en varias eta-
pas. Se empezaria por la prevenci6n del bajo peso al nacer, siguiendo con la interaccién entre la
atencién a la educacién y el analfabetismo de las mujeres, los cuales son a la vez determinantes de
una mejor nutricién a las nifias. Sin embargo, el progreso de estos factores en la pasada década,
muestra limitado avance hacia la consecucién de las metas de la Cumbre.

Tomando como base el énfasis en la nutricién de la madre y el nifio como tema central de sus
actuales politicas, entidades tales como el Subcomité de Nutricién de las Naciones Unidas, y otros
organismos, a nivel internacional y regional, dirigen sus recursos hacia la investigacién en los aspec-
tos incluidos dentro de este ciclo. En otras palabras, hacia la integracién en las acciones de nutri-
cién con las de salud reproductiva y del adolescente, desarrollo integral del nifio y lactancia
materna (16).
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VII. Anexos
Cuadro 1

Las siete metas mas importantes relacionadas con la supervivencia,
la proteccién y el desarrollo del nifio para el afio 2000

1. Reducir, con respecto a 1990, la tasa de mortalidad de los nifios menores de 5 afios en
un 70 por 1000 nacidos vivos, si ello representa una mayor reduccion,;

2. Reducir la tasa de mortalidad materna en un 50% con respecto al nivel de 1990;

3. Reducir la tasa de malnutricién grave y moderada entre los nifios menores de 5 afios en
un 50% con respecto al nivel de 1990;

4. Dar acceso a todos al agua apta para el consumo y a los servicios sanitarios de elimina-
cién de excrementos;

5. Lograr que por lo menos el 80% de los nifios en edad de asistir a la escuela primaria
tenga acceso a la educacién basica y termine la ensefianza primaria;

6. Reducir la tasa de analfabetismo de los adultos o por lo menos la mitad del nivel regis-
trado en 1990 (cada pais determinar4 el grupo de edades correspondiente), otorgando
particular importancia a la alfabetizacién de las mujeres;

7. Dar proteccién a los nifios en circunstancias especialmente dificiles, sobre todo en
situaciones de conflictos armados.

Las seis metas especificas dentro de la salud infantil

1. Erradicacién mundial de la poliomielitis para el afio 2000;

2. Eliminacién del tétanos neonatal para 1995;

3. Reduccién del 95% de las defunciones pdr sarampién y reduccién del 90% de los casos
de sarampion para 1995, en comparaci6n con los niveles previos a la inmunizacién,
como paso importante para erradicar a largo plazo el sarampién en todo €l mundo;

4. Mantenimiento de un alto nivel de cobertura de inmunizacién (por lo menos el 90% de
los nifios menores de 1 afio para el afio 2000) contra la difteria, la tos ferina, el tétanos,
el sarampién, la poliomielitis y la tuberculosis y contra el tétanos para las mujeres en
edad de procrear;

5. Reduccién del 50% de las defunciortes como consecuencia de la diarrea en los nifios
menores de 5 afios y del 25% en la tasa de incidencia de la diarrea;

6. Reduccién de la tercera parte de las defunciones a raiz de infecciones respiratorias agu-
das en los nifios menores de 5 afios.

Fuente: N.U. Declaracién Mundial sobre la Supervivencia, la Proteccién y el Desarrollo del Nifio y Plan de Accién
para la Aplicacién de la Declaracién Mundial sobre la Supervivencia, la Proteccién y el Desarrollo del Nifio en el
Decenio de 1990. Cumbre Mundial en Favor de la Infancia. Nueva York, 30 de septiembre de 1990.

Anexo 2.
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Cuadro 2
Factores de riesgo y los daiios asociados
(modelo)

EL FETO SE CONVIERTE EN UN RECIEN NACIDO DE BAJO PESO

* Analfabetismo de la madre

* Desnutricién

* Enfermedades recurrentes —- Bajo peso al nacer

* Falta de acceso a/uso de
los servicios de salud

EL NINO DESARROLLA NEUMONIA

* Pobreza

* Bajo peso al nacer

* Analfabetismo de la madre

* Précticas inapropiadas de lactancia

« Falta de inmunizaciones

o Neumonia
¢ Hacinamiento

* Exposicién a la contaminacién del aire:

- Humo de cigarrillos
- Humo de biomasa
- Contaminacién ambiental

EL NINO ENFERMO MUERE

* Pobreza

* Bajo peso al nacer
* Neumonia

* Analfabetismo de la madre Q Muerte
* Rehidratacién tardia

*» Temperatura baja o enfriamiento
* Sobreinfeccién

Factores de Riesgo Darios

Fuente: Adaptaci6n de figuras WHO 93/modif. por Serrano, C. & OPS/OMS 1986, Manual PALTEX de Enfoque de
Riesgo en la Atencién Maternoinfantil.

53



DESARROLLO INTEGRAL
DEL NINO

Dr. Elbio Néstor Sudrez Ojeda



I. Introduccion

El andlisis de la situacién de salud del nifio parte obligadamente de las estadisticas de mortali-
dad y morbilidad, las cuales ya se han expuesto y analizado en otras secciones de esta publicacién.
No obstante, es conveniente hacer notar la presencia de importantes factores de riesgo y examinar
el estado y la utilizacién de los servicios disponibles para este grupo poblacional (1).

En lo que concierne a los factores de riesgo, se puede hacer mencién a la importancia de una ade-
cuada nutrici6n para garantizar el normal desarrollo del nifio. A la fecha, esta importancia ha sido
ampliamente documentada. Asimismo, se ha demostrado el impacto positivo de la suplementacién
alimentaria sobre el nivel de desarrollo futuro del nifio, en especial, cuando ésta se acompaiia de
una adecuada estimulacién psicosocial. Ello pone en evidencia la necesidad de que todo programa
orientado al cuidado integral de la nifiez, con especial énfasis er: los aspectos neuro-madurativos,
otorgue alta prioridad a la nutricién y a sus diversos condicionantes.

En América Latina y el Caribe se estima que mds de 7 millones de nifios menores de 5 afios estdn
afectados por desnutricién moderada o severa (2). Los problemas nutricionales sin embargo, no se
limitan a la desnutricién energético proteica. Incluyen también las deficiencias de micronutrientes
—en especial yodo y hierro—cuyos efectos sobre el desarrollo neurolégico e intelectual son
ampliamente reconocidos. Ambas deficiencias contintian siendo un importante problema en nume-
rosos paises de la Regi6n y dejan un lamentable efecto en el desarrollo de los nifios.

El retardo mental de tipo grave y profundo, se estima en 3 a 5 por 1.000 nacidos vivos y se eleva
hasta 11 por 1.000 cuando se incluyen los retrasos leves y moderados. En un estudio realizado en
Santiago de Chile en familias de bajo nivel socioecon6mico, se encontré un 16% de déficit en el
desarrollo psicomotor en menores de 2 afios y un 40% en el grupo de 2 a 5 aiios (3).

Los datos epidemiolégicos disponibles permiten estimar que en la Regi6n de las Américas, las tasas
de prevalencia de trastornos emocionales, conductuales y del aprendizaje en menores de 18 afios,
oscilan entre un 10 y 20%. Asimismo, diversos estudios permiten estimar que en América Latina y
el Caribe existen aproximadamente 17 millones de nifios de 4 a 16 afios con algiin grado de trastor-
no psiquidtrico que requiere intervencién. A ello se suman problemas neurolégicos como la epilep-
sia y la pardlisis cerebral, cuyas prevalencias son todavia altas (alrededor de 10 por 1.000) (2).

Casi todas estas patologias pueden reducirse con intervenciones intersectoriales factibles de lle-
var a cabo a nivel local. Entre estas intervenciones se incluyen el espaciamiento de los hijos, la
educacion de la mujer, el control prenatal, la estimulacién psicosocial adecuada y la prevencién de
deficiencias nutricionales especificas.

IL. Marco teérico del desarrollo integral del nifio (DIN)

El desarrollo del ser humano es un proceso demasiado complejo para ser compendiado en una o
dos medidas antropométricas y algiin fndice o escala psicomotora. Los cambios en el cuerpo y en
la mente de la persona que crece en un sentido integral s6lo pueden interpretarse adecuadamente
con una visi6n holistica en la que se englobe lo fisico, lo psicolégico y el ambiente familiar y social
en que ese proceso se estd dando (4).
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Para muchos, desgraciadamente, todo proyecto o programa de desarrollo de la nifiez evoca la
imagen de 20 6 30 nifios pequeiios, jugando con bloques de cubos y tridngulos de vivos colores en
una guarderia infantil, bajo la supervisién de una maestra de parvulos. Para otros, evoca solamen-
te un consultorio con balanzas y antropdmetros dentro de un centro de salud u hospital, donde per-
sonal médico o de enfermeria pesa y mide a los nifios.

Ambas concepciones son desafortunadas porque limitan el concepto del desarrollo biopsicoso-
cial en el tiempo y en el espacio. Implican un planteamiento exclusivamente institucional, basado
en la existencia de centros que compensen los elementos que faltan en el entorno familiar que fre-
cuentemente deja por fuera a los padres y a los miembros de la comunidad (5). Estas iméagenes
estereotiparon los programas de desarrollo infantil, limitando sus posibilidades de accién y redu-
ciendo su capacidad de atraer a los politicos y de generar inversiones intersectoriales en ellos.

Segiin Bruner, el desarrollo no es una cuestién de aumento gradual de asociaciones, ni es un pro-
ceso cuantitativo de meras relaciones estimulo-respuesta, sino mas bien una cuestién de esfuerzos
y descansos. Estos esfuerzos no estén relacionados sélo con la edad, sino con los ambientes y cir-
cunstancias que podrian o no permitir el desarrollo. Esta idea de Bruner es importante para los pro-
gramas, porque segiin ella, no es suficiente que un nifio tenga ya una edad para que haya construi-
do una determinada estructura mental (6).

Bronfenbrenner introdujo en el desarrollo los conceptos de ecologia y destac6 el fen6émeno de
interaccién entre el niiio, su medio inmediato y el ambiente social (7). Jerarquizé la clésica ecua-
cién de Lewin en la que el comportamiento es una funcién de ese interjuego entre la persona y el
ambiente (8).

ECUACION DE LEWIN
C =f (PA), en donde:

C = Comportamiento, maduracién
f = funcién entre
P = Persona (nifio)
A = Ambiente (psicosocial)

Esto implica que se debe dar igual énfasis a ambos elementos, el nifio y el ambiente, con espe-
cial atenci6n a la interaccién entre ambos. Sin embargo, lo que encontramos en la prictica es una
marcada asimetria, una hipertrofia de intervenciones focalizadas en el nifio y muy restringidas
acciones sobre su ambiente, sus padres y sus cuidadores.

Sin entrar en detalles sobre la profunda y compleja concepci6én de Bronfenbrenner, cabe desta-
car su incorporaci6n del concepto de mesosistemas que comprenden las interrelaciones entre dos o
més escenarios, en los cuales la persona en desarrollo participa activamente. Para un nifio esos
microsistemas son el hogar, la escuela, y los vecinos; las relaciones que haya entre ellos constitui-
rdn el mesosistema. La naturaleza de esas relaciones, su grado de consistencia y armonfa son varia-
bles significativas para el desarrollo psicosocial del nifio (figura 1).
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Figura 1
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Fuente: Bronfenbrenner U., Ecology of Human Development

Como se representa en la figura, el nifio estd inmerso en su niicleo familiar y se va moviendo
hacia nuevos escenarios (escuela, vecinos), a cada uno de los cuales se les denomina microsiste-
mas. Las interconexiones que tienen lugar entre esos microsistemas entre si y con el nifio forman
una red social de gran significado para la maduracién psicosocial de la persona (mesosistema).

A ello se agrega el marco dado por la estructura sociopolitica y otros escenarios que no envuel-
ven al nifio como participante, pero en los cuales ocurren eventos que lo afectan indirectamente,
los cuales se denominan exosistema y macrosistema. Cabe preguntarse entonces, cuél es el efecto
que ejerce sobre el desarrollo de la nifiez un sistema politico donde la represién y la violacién de
los derechos humanos es un hecho cotidiano.

Super y Harkness, desde una perspectiva antropoldgica, elaboraron el concepto de nicho de desa-
rrollo al que definen a través de tres componentes o subsistemas en intima relacién y permanente
influencia reciproca (9) (figura 2).

Desde el punto de vista pertinente al tema—a programacién de acciones a nivel local—es impor-
tante el aporte que estos autores hicieron al rechazar la idea de un “nifio universal” al que debian
dirigirse programas universales. Su énfasis en la interpretacién de las diferencias aporta un ele-
mento cientifico y tecnoldgico a favor de la descentralizacién y la programacién local (8).

Estos hitos fundamentales en el conocimiento, juntamente con otros no mencionados en este arti-
culo, fueron llevando a una nueva concepcién de las relaciones entre nutricién (N), salud (S) y
desarrollo psicosocial (DP) (figura 3). Para esta concepcién actualizada de dichas relaciones
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Figura 2
El nicho de desarrollo y sus sistemas
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fueron esenciales los trabajos promovidos por la OPS desde 1970 en Jamaica, América Central,
México, Colombia y Chile.

En fecha reciente, Pollitt y colaboradores han recopilado parte de ellos y sus resultados a largo
plazo, asocidndolos a otras investigaciones a nivel mundial, muestran una notable reciprocidad de
los efectos de las intervenciones y sobre todo jerarquizan la importancia de lo psicosocial para la
nutricién y la salud fisica del nifio (10-12).

Como puede verse en la parte superior de la figura 3, la concepci6n anterior reconocia una rela-
cién de doble sentido entre nutricién y salud. En cambio, la relacién entre nutricién o salud con lo
psicosocial, se consideraba en un sentido tinico, partiendo de N o S hacia DP. Se reconocian las
repercusiones de los problemas de salud fisica y de la nutricién en el desarrollo social y emocio-
nal, pero la inversa era muy poco jerarquizada.

Se estimaba con raz6n, que las intervenciones nutricionales incidian en el desarrollo social de los
niitos, pero se daba poco crédito al efecto que las intervenciones en el desarrollo psicosocial podri-
an producir en el estado nutricional o el crecimiento.

Como se advierte en la parte inferior de la misma figura, hoy en dia se reconocen efectos de
doble sentido entre lo psicosocial y la salud y la nutricién, por lo que no se cree que una interven-
cién puntual sobre éstas sea suficiente para lograr el desarrollo integral de la nifiez (9).

Estas ideas pueden parecer obvias, pero basta analizar unos cuantos programas y proyectos,
sobre todo los ejecutados desde el sector salud, para ver que el grueso de la cooperacién interna-
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Figura 3
Concepcion antigua y actual de las relaciones
entre nutricién, salud y desarrollo personal

N > S
NUTRICION  |* SALUD
DP
DESARROLLO
PSICOSOCIAL
N - s
DP

Fuente: UNESCO

cional se ha basado en la parte superior de la figura.

La aceptaci6n de la concepcién actual implica una transformacién de los programas y proyectos.
Estos deben mostrar desde su inicio una visi6én de estas interrelaciones y expresarla en acciones
simultdneas que fortalezcan los tres componentes. Para poder hacerlo, se necesita una estructura
administrativa a nivel local o municipios, con cierto grado de organizacién, que sean capaces de
concertar localmente acciones coordinadas de varios sectores (13).

En resumen, para una formulacién actual de programas o proyectos en DIN, deben tomarse en
cuenta los siguientes progresos o tendencias:

1. El concepto de crecimiento y desarrollo pasé de ser una serie de estadios a ser entendido como
un proceso pluridimensional, que incluye lo biopsicosocial y cultural;
Del énfasis en una dimensién y un sentido, se pasé a una visién multidimensional e integrada,
3. De las relaciones en el sentido nutricién — salud —# desarrollo, se pasé a una percepcién
de la doble via, interactiva, en la cual lo psicosocial afecta también a la salud y a la nutricién;
4. De la vision del nifio como un receptor pasivo de “estimulacién”, se pasé6 al nifio como prota-
gonista activo, que influye todo el proceso e interactia con su ambiente;
5. Se reemplazé la idea de “un nifio universal” por un concepto mds cultural y localmente definido;
6. El reconocimiento de que los programas no serdn eficaces si actiian s6lo sobre el nifio. Las
intervenciones deben actuar sobre él y también sobre su ambiente o “nicho ecolégico” (8);
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Figura 4
Concepto de promocién del crecimiento y desarrollo
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7. El reconocimiento de alternativas en cuanto a la puerta de entrada de los proyectos, tanto a tra-
“vés de sectores diversos (educaci6n, agricultura, salud), como a partir de distintos grupos eta-
rios (prenatal, adolescentes, escolares), y a la admisién de altemnativas en cuanto al liderazgo
(ONGs, maestros, psic6logos);
8. Maodificacién del concepto de sistema prestador de servicios al de produccién familiar de la
salud, asignando roles a los padres y otros miembros de la familia;
9. Jerarquizacién de la institucién “familia extendida” que lejos de ser un estigma del subdesa-
rrollo ha sido identificada como un factor positivo para el bienestar psicosocial del nifio (14);
10. Enfasis en el fortalecimiento de los factores positivos para superar adversidades (resiliencia)
tanto a nivel familiar, como en la escuela y otros microsistemas en los que el nifio actia (14).

Este “decélogo” de principios actuales en la promoci6n del desarrollo integral del ser humano,
puede ser Gtil para la programacion de acciones a nivel local, asi como para formular objetivos y
fijar metas. A continuacién se dan algunos ejemplos.

III. Bases y enfoques para la programacién del DIN a nivel local

En los pérrafos anteriores se ha tratado de condensar la visi6én actual del DIN como parte de una
concepcién holistica del mismo. En varias oportunidades se hicieron observaciones sobre las
implicaciones programéticas de algunos conocimientos teéricos aceptados en los iltimos decenios.

Estos avances en la teorfa implicaron sucesivos ajustes en las ideas referidas a la programacién
de actividades en escenarios concretos. Se llegé asi al concepto de promoci6n del desarrollo que impli-
ca el conjunto de acciones e intervenciones de diversos sectores, ejercidas en centros especificos o
en la comunidad y los hogares, sobre el nifio y su ambiente. Estas acciones tienen por objeto favo-
recer la maduracién biopsicosocial del nifio para transformarlo en un ser adulto, normal y culto (15).

Como se mencioné al comienzo, esta definicién va mucho mas all4 de las imdgenes que espon-
tdneamente se evocan al pensar en estos programas. En la figura 4 puede verse la amplia gama de
intervenciones que abarca, atin desde la perspectiva del sector salud. Debe aceptarse que muchas
veces el impulso inicial de un programa o su componente principal, pueden estar en la educacién
(centros preescolares), en la accién social (comedores infantiles), o en la recreacién (clubes deportivos).

Ademis, pueden ser iniciativas de la propia comunidad y aun de la empresa privada, sin ninguna
apropiaci6n sectorial. En todos los casos, los organismos pertinentes de salud deben cooperar para
asegurar la vigilancia del estado nutricional y la detecci6n de patologfas, la inmunizacién y la aplica-
cién de acciones minimas de monitoreo, y de la estimulacién del desarrollo psicosocial.

Esta concepcién no aboga por crear un superprograma vertical en la especialidad. Propone mis
bien la idea del desarrollo humano como eje de las intervenciones en salud del nifio y del adoles-
cente. Si embargo aunque parezca excesivo, este concepto podria ser el eje para un programa glo-
bal de salud integral dentro de un sistema local, dado que el crecimiento y el desarrollo no desa-
parecen en la adultez ni en la tercera edad (16).

Tomados de esta manera, el crecimiento y el desarrollo darfan unidad a todas las intervenciones
que, particularmente en salud infantil, estan frecuentemente atomizadas en miiltiples programas
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verticales. Estos programas ya no tienen la prioridad que antes ameritaban en muchos niveles loca-
les de América Latina.

Esta concepcién de desarrollo integral ofrece la elasticidad para incorporar como actividades
prioritarias, componentes como la enfermedad diarreica y las vacunas, o bien los trastornos de con-
ducta y las dificultades de aprendizaje. Se debe pensar ademds en la importancia de preparar a los
nifios de hoy para actuar competentemente en sociedades complejas e industrializadas.

Estas ideas pueden esquematizarse en un marco programético que se presenta como una pro-
puesta para desarrollar acciones a nivel local (figura 5). Dicho marco presenta tres dimensiones:
la primera es la fase o nivel de desarrollo de 1a poblacién incluida en el programa; la segunda se
refiere a los enfoques complementarios aplicables en cada grupo etario; y la tercera dimensién
incluye las orientaciones programdticas referidas a este tema (5).

Figura 5
Marco programatico de acciones
de desarrollo integral
y sus dimensiones

2. ENFOQUES COMPLEMENTARIOS 3. ORIENTACIONES PROGRAMATICAS
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1. Fases cronoldgicas del desarrollo

Esta primera dimensién viene definida por los cambios en las necesidades de desarrollo en los
distintos momentos de la evolucién del ser humano. Dichas necesidades seran diferentes durante
el perfodo prenatal, la lactancia o el momento en que el nifio pasa del limitado 4mbito del hogar a
la escuela y luego al vasto mundo exterior.

Para ser completa, la estrategia del desarrollo tiene que responder a las necesidades cambiantes
durante todo el proceso. No es suficiente preocuparse por el desarrollo de un nifio recién cuando
llega a los 3 afios, olvidando la importancia de los estadios previos. Tampoco basta con mejorar el
cuidado prenatal y las condiciones del nacimiento para luego abandonarlos.

Como el desarrollo humano se ajusta a pautas generales (aunque con alta variabilidad individual
y sobre todo, cultural), es posible establecer programas de actividades apropiadas para cada una de
las fases cronolégicas en que cldsicamente se agrupan los programas de salud: prenatal, lactante,
preescolar, escolar y adolescente (11).

Esta divisién no debe ocultar que el desarrollo es un proceso continuo y que requiere una aten-
cién permanente y coordinada. Debe combatirse la tendencia a omitir los aspectos psicosociales
antes de los 3 afios o a considerar que el nifio es pertenencia del sector educacién después de esa
edad.

Debe contrarrestarse la tendencia a limitar la programacién para el desarrollo a un grupo de edad
determinado (por ejemplo, el perfodo preescolar). Debe ponerse de relieve el cardcter simultidneo
de la supervivencia, el crecimiento y el desarrollo. Para ello, es preciso hacer éxpll’cita €n un marco
global, la necesidad de programas que abarquen diferentes periodos, teniendo en cuenta las varia-
ciones que experimenta el ser humano en crecimiento (16).

2. Enfoques complementarios

Esta dimensién se refiere a las acciones que pueden ejercerse sobre los sujetos en diversos 4mbi-
tos, asi como a las ejercidas en el entorno social y familiar del nifio con el que se encuentra en per-
manente interaccién.

La interaccién con la familia, la comunidad, las instituciones y los valores culturales se produce
a diferente distancia del nifio. Cada uno de estos niveles del entorno influye en el proceso inicial
del desarrollo, ya sea directamente sobre el sujeto o a través de las actividades y creencias de las
personas que cuidan de él. Una estrategia global de programacién para el cuidado y el desarrollo
infantil que ambicione mejoras reales y duraderas en la supervivencia, crecimiento y desarrollo del
nifio, debe concebirse de tal forma que actie a todos estos niveles.

Debe lograr algo mas que ofrecer simplemente una atencién directa del nifio; debe reforzar y
mejorar los diversos entornos en los que se desarrolla. Estas consideraciones dan lugar a cinco
enfoques programaticos complementarios que podrian postularse como las principales estrategias
que se deben implementar a nivel local. Algunos de éstos contienen elementos centrales de la pro-
mocién en salud en lo referente al DIN:
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2.1 Atencion en centros

La finalidad inmediata de este enfoque directo, centrado en el sujeto, es impulsar su desarrollo
atendiendo las necesidades inmediatas en centros organizados fuera del hogar. Estos son, en cier-
to modo, ambientes “alternativos” de la familia. Entre ellos cabe mencionar los centros de salud,
los de recreacién, los comedores infantiles y otros.

2.2 Apoyo a los cuidadores

Este enfoque se centra en los miembros de la familia y su finalidad es educar y capacitar a los
padres y otros parientes. El objetivo seria mejorar el cuidado y la interaccién con el nifio asi como
enriquecer el medio inmediato donde se produce su desarrollo, en lugar de ofrecer una alternativa
a ese entorno.

2.3 Promocion del desarrollo infantil a nivel comunitario

En este caso, el interés se centra en la accién para cambiar las condiciones comunitarias que pue-
den afectar negativamente el desarrollo del nifio. Esta estrategia insiste en la iniciativa, organiza-
cién y participacién de la comunidad en una serie de actividades interrelacionadas.

Se trataria de mejorar el medio fisico, los conocimientos y las practicas de sus miembros; tam-
bién ampliar la base organizacional que permita una accién comiin y la mejora del nivel de nego-
ciacién y liderazgo (17). ‘

2.4 Aumento de los recursos y la capacidad institucionales

Hay muchas instituciones que participan en la aplicacién de los tres enfoques antes menciona-
dos pero para poder realizar una labor eficaz, se necesitan recursos financieros, materiales y huma-
nos que permitan planificar, organizar, realizar y evaluar programas.

Los programas destinados al fortalecimiento institucional deben comprender la creacién de ins-
tituciones, la capacitaci6n, el suministro de materiales y la experimentacién con técnicas y mode-
los innovadores (mejorando la tecnologia a disposicién de las instituciones) (18).

En el nivel local, o sea en municipios o distritos, es posible entrar en contacto con numerosas ins-
tituciones no oficiales que potencian las acciones y requieren s6lo apoyo complementario para su
funcionamiento.

2.5 Concientizacion

Este enfoque se centra en la difusién de conocimientos para que la poblacién tome conciencia de
la importancia de estas acciones y plantee exigencias. Esta tarea puede enfocarse también hacia
los propios niveles decisorios. Estos tienen a menudo una indefinida inquietud sobre el tema, pero
no disponen de elementos de juicio para asignarle la prioridad que merece dentro de los programas
locales de gobierno.

La idea de complementariedad de estos enfoques, implica que se aplican conjuntamente y que se
potencian de una manera reciproca. No son en modo alguno excluyentes y ninguno puede consi-
derarse 6ptimo por si mismo.

La combinacién de ellos debe hacerse con sentido estratégico, en funcién de cada realidad local
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y del balance de recursos disponibles a nivel de municipios, distritos o sistemas locales en los que
se aplique el programa (18).

3. Orientaciones programiticas

En el disefio y ejecucién de programas locales de desarrollo integral, deben tenerse en cuenta
principios o pautas que se originan en orientaciones y lineamientos establecidos en un nivel mas
general (19).

Entre ellos, cabe destacar algunos que pueden ser sustantivos por la naturaleza de los procesos
de desarrollo integral, el conocimiento y la concepcidn que se tiene hoy sobre ellos.

También vale la pena mencionar que estas orientaciones programaticas podrian corresponder de
alguna manera a las etapas para la implementacién de las estrategias descritas en el inciso anterior
como enfoques complementarios. Estas etapas pueden implementarse simult4dneamente para res-
guardar la complementariedad de las acciones.

3.1 Foco en poblaciones de mayor riesgo

Toda programacién que busque la equidad debe esforzarse por llegar a los mas necesitados. Es
decir, a los que son més vulnerables a los retardos del desarrollo integral, ya sea en el crecimiento
fisico o en la maduraci6n psicosocial.

Estos factores de riesgo han sido extensamente estudiados, tanto en América Latina como en pai-
ses industrializados y no ser4 dificil hacer su aplicacién para cada sistema local. Los més frecuen-
temente mencionados son el bajo peso al nacer, la desnutricién, la morbilidad recurrente, el analfa-
betismo materno, el embarazo en adolescentes, la multiparidad, la familia monoparental, la falta de
apoyo de la familia extendida, la falta de acceso al agua potable y los servicios sanitarios (20).

Tales factores de riesgo correspondientes a distintos daiios de la salud maternoinfantil varian en
relevancia y ponderacién segiin las condiciones concretas de cada sistema local. Al enfocar como
dafio especifico el retraso en el desarrollo psicosocial, adquieren mas valor algunas variables de
tipo social como la familia y su constitucién. Otros son los sistemas de apoyo, las creencias y préc-
ticas de crianza y las condiciones socioeconémicas del vecindario en que transcurre la nifiez (21).

3.2 Acciones nuiltiples y polifacéticas

El derecho de cada nifio y nifia a realizar su potencial genético, ha sido mencionado muy a menu-
do como punto de partida para los programas de desarrollo de la infancia. Sin embargo, lo que sig-
nifica realizar su potencial varia segiin las culturas, por lo que los objetivos especificos que se deri-
van de este propdsito serdn distintos en las diferentes sociedades.

Es asi que se toma como principal propésito del desarrollo integral, y por lo tanto, de los pro-
gramas de desarrollo infantil, la aptitud de los nifios a ajustarse, a comportarse y a transformar sus
propios entornos.

En ciertas culturas esto significard conferir mas importancia a la independencia; en otras, acen-
tuar la solidaridad del grupo. En algunos casos, la coordinacién fisica serd primordial y en otros
ser4 el razonamiento abstracto. Pero en general, en todos se encontrardn dimensiones fisicas, inte-
lectuales y sociales del desarrollo expresadas como necesidades.
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Al satisfacer estas distintas necesidades se produce un efecto de interaccién y potenciacién que
fortalece el desarrollo en mayor medida que una simple suma de irilpactos. Este aspecto interacti-
vo implica claramente que los programas deben ser polifacéticos e integradores.

Desafortunadamente hasta ahora predomina la tendencia a un enfoque fragmentado, con
programas dirigidos a problemas especificos de salud o de nutricién, sin atender la estimulacién ni
la interracci6n entre cuidadores y nifios.

Por el contrario, los programas surgidos del sector educaci6n incurren en oportunidades perdi-
das para completar las inmunizaciones, controlar el crecimiento y el estado nutricional, o bien tra-
tar la morbilidad en general.

El esfuerzo por unir estas intervenciones debe ser permanente, aun siendo concientes de lo difi-
cil que es tratar de establecer conexiones entre burocracias separadas que, sin embargo, convergen
en una misma comunidad.

La concepci6n de la atencién a nivel local y la de municipios saludables, podria ofrecer una opor-
tunidad para aplicar estas acciones convergentes, que son racionales y ajustadas al conocimiento
cientifico actual.

Asimismo, el fortalecimiento de las instituciones debe verse de una manera abierta e integrada.
La capacitaci6n del personal de un centro de salud u hospital no debiera limitarse al tratamiento y
prevencién de enfermedades infantiles. Habria que incluir siempre conceptos pertinentes al desa-
rrollo del nifio y su promocién.

Reciprocamente, una capacitacién de educadores de parvulos en técnicas de Piaget, relacionadas
sobre todo con el proceso de desarrollo cognoscitivo, debiera enriquecerse con conocimientos
esenciales sobre nutricién y hasta tratamiento de alguna morbilidad.

3.3 Participacion social y base comunitaria de los programas

Lo que frecuentemente se ha visto en proyectos y programas es una manipulacién o utilizacién
restringida del potencial de la comunidad.

Una definicién méds completa de la participacién comunitaria en un programa, debe incluir la
movilizacién y la participacion directa de la comunidad en todas sus fases, desde el disefio hasta la
ejecucion y la evaluacién. Esto implica la existencia y el crecimiento de mecanismos organizacto-
nales a través de los cuales puede tener lugar la participacién. Significa involucrar a toda la comu-
nidad y no sélo a algunos individuos, en un proceso constante de debate y accién.

La diferencia entre una perspectiva participativa y una no participativa se refleja en la distincién
entre “transmitir mensajes de desarrollo infantil” y “discutir las cuestiones involucradas en este
desarrollo”. Andlogamente, los programas de desarrollo comunitario y las actividades para forta-
lecer las instituciones pueden ser altamente participativos y estar controlados localmente. También
pueden ser impuestos y carecer pricticamente de toda participacién en las fases de su planificacién,
financiacion o ejecucion.

Por ltimo, la concientizacién de la opinién piblica en general, de los dirigentes politicos, de los
profesionales o de los lideres que influyen en la opinién piblica, puede también concebirse de la
manera més participativa posible. A la poblacién se le puede decir lo que debe valorar o lo que ha
de creer, pero se le puede ayudar a descubrirlo por si misma a través de la participaci6n (22).
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3.4 Relevancia cultural

Esta pauta se refiere a que los programas deben estar ajustados a las caracteristicas culturales y
sociales de cada escenario. Se ha acumulado abundante evidencia acerca de que no existe ese “nifio
universal”, especialmente en lo que se refiere a lo psicosocial (8).

Los programas tendrdn mas posibilidades de eficacia y duracién si comienzan con criterios y
soluciones ensayados a nivel local. En cada sociedad se asigna suma importancia a la capacidad
para salir adelante y a las medidas innovadoras nacidas de la propia necesidad.

Por otra parte, no se puede negar el papel que los “expertos fordneos” puedan desempeiiar en la
ayuda a las comunidades, a fin de que examinen y experimenten nuevos métodos para favorecer el
desarrollo de la nifiez.

El respeto de las culturas autéctonas y la utilizacién de los métodos locales pueden definirse
como un planteamiento “construccionista” mas que “compensatorio”. Si la participacién de la
comunidad es real, la programacién ser4, por definicién, constructiva y respetara la cultura (23).

3.5 Sostenibilidad de los proyectos y programas

Este criterio implica que los programas deben ser financieramente viables y en lo posible, renta-
bles. Por un lado, deben poder ejecutarse dentro de las limitaciones presupuestarias e incurrir en
gastos de acuerdo a las pautas de la sociedad en que el proyecto se inscribe. Desde su comienzo,
deben preverse mecanismos para que, al menos en el mediano plazo, se pueda hacer autosostenible.

A menudo, la cooperacién externa inicial genera pautas de consumo de tecnologias que luego no
pueden ser mantenidas cuando el donante se retira. También es frecuente que el proyecto subsi-
diado disponga de facilidades tecnolégicas (fax, correo electrénico, musica funcional) en medio de
la pobreza institucional, lo cual produce rechazo y garantiza su efimera existencia.

De alli que los proyectos deban administrarse con modestia y sin desentonar con el entorno cir-
cundante. Ademds de los principios éticos que esto involucra, esta modestia favorece las posibili-
dades de sostenimiento prolongado. No se trata de hacer programas de “bajo costo”, sino de con-
seguir un costo minimo sin disminuir la eficacia. Un proyecto de bajo costo cuyos resultados sean
nulos es un despilfarro.

Pensando en los niveles locales o municipales, es importante considerar que la decisién de apoyo
y mantenimiento pasara por autoridades cercanas al escenario del proyecto (alcaldes, ediles, con-
cejales, entre otros). La imagen de una administracién frugal, cuidadosa de los recursos que reci-
be, serd necesaria para lograr el sostenimiento de los proyectos.

Hoy en dia existen experiencias en que la empresa privada contribuye sustancialmente al finan-
ciamiento de estos proyectos. Adema4s de los aspectos altruistas que puedan tener, lo hace con inte-
ligencia social y comercial, persiguiendo objetivos como es el caso de las empresas que tienen
mucho personal femenino, en donde se ha visto que un proyecto integral con un centro de recrea-
cién reduce el ausentismo y aumenta la productividad laboral. Otras empresas previstas a largo
plazo se interesan en el desarrollo como una manera de preparar mejor mano de obra para el
futuro (24).

Es evidente que en el nivel local, con el liderazgo adecuado, es donde se pueden operar este tipo
de concertaciones aditivas que asocien recursos oficiales, esfuerzo comunitario, contribucién
empresarial y cooperacién externa.
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Estas dimensiones en la programacién local son expresadas como una propuesta, con el 4nimo
de generar discusién, impulsar la creatividad y aportar elementos para la elaboracién de programas

y proyectos que incluyan esta concepcion holistica del desarrollo de la nifiez, como piedra angular
del desarrollo humano (25).

IV. Objetivos

Los programas de desarrollo integral del nifio (DIN) podrian plantearse los siguientes objetivos

a nivel local. Estos son tentativos y pueden ser usados como modelo. Los verdaderos objetivos

surgen del andlisis de la realidad en diferentes instancias, servicios, comunidades, grupos etarios y

culturales.

1. Objetivos generales

1.1

1.2

Contribuir a mejorar las condiciones de salud de los nifios mediante el fortalecimiento de
las acciones intra e intersectoriales y la participacién social en la promocién del DIN; y
Promover la integralidad de las acciones de salud dirigidas al nifio, tomando como eje el
proceso del DIN.

2. Objetivos especificos

2.1

2.2

23

24

2.5

2.6

2.7

2.8

Promover el incremento de las coberturas y el mejoramiento de la calidad de la atencién
en el DIN;

Mejorar la capacitacién del personal de los servicios en lo referente al DIN, utilizando
como eje integrador las metodologfas participativas para la educacién en salud a la pobla-
cion;

Incorporar contenidos del DIN que sirvan de eje integrador de la ensefianza de salud infan-
til en los programas de estudio de las escuelas formadoras de recursos humanos;
Favorecer la integracién docente asistencial en la atencién maternoinfantil mediante la
adopcién del componente del DIN como fuerza cohesionadora, tanto de los aspectos aca-
démicos como de los asistenciales;

Fortalecer la infraestructura de los servicios y del sistema informal de atencién en relacién
a las actividades del DIN;

Promover la participacién social haciendo énfasis en la incorporacién de la familia y la
comunidad en el andlisis, 1a toma de decisiones, la planificacidn, 1a ejecucién y evaluacién
de las acciones relativas al DIN;

Generar, reproducir y diseminar informacion cientifico-técnica pertinente al drea del DIN
incorporando en el proceso a la poblacién objeto de las acciones;

Contribuir a mejorar la capacidad resolutiva de los servicios en respuesta a los problemas
del DIN;
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29

Apoyar investigaciones tendientes a aumentar la eficacia, eficiencia y equidad de las acti-
vidades relacionadas al DIN;

2.10 Fortalecer el sistema de informacién y control del DIN en coordinacién con los sistemas

de vigilancia alimentaria nutricional (SISVAN) (26).

V. Metas

1. Metas de los servicios

1.1

1.2

1.3

1.4

L5

1.6

1.7

Aumentar la cobertura de control de crecimiento en nifios y adolescentes en un promedio
de 20% para el afio 2000 en relacién a las cifras disponibles en 1995 para cada intervalo
de edad (1). Este aumento de cobertura debe emprenderse adoptando las definiciones de
control minimo eficiente establecido en las normas de cada pais. Las metas a lograr con
el porcentaje propuesto son regionales y se pueden adaptar a la realidad de cada pais.
Aumentar los controles del DIN (tanto en crecimiento como desarrollo en el primer aiio de
edad) a un minimo de 6; a 2 entre 1 y 4 afios y en las edades siguientes a un control por afio.
Aumentar la concentracién de controles de DIN (que incluirfa tanto crecimiento como
desarrollo) a un minimo de 6 en el primer afio de edad, 2 por afio entre 1 y 4 afios de edad
y un control por afio en las edades siguientes.

Aplicar mecanismos de referencia y contrareferencia de los trastonos mds comunes del
DIN en el 50% de las comunidades o niveles locales para 1995 y en el 80% para el afio
2000.

Aumentar al 65% en 1995 y al 80% en el afio 2000, las condiciones de eficiencia de los
servicios de atencién primaria y de atencién ambulatoria pediétrica.

Reducir en 50% las oportunidades perdidas para efectuar la vigilancia y el control del
desarrollo integral del nifio para 1995 y en un 80% para el afio 2000.

Incorporar las actividades de control de DIN en la programacién local en el 50% de las locali-
dades o sistemas que estén en funcionamiento para 1995 y en el 100% para el 2000 (1).

2. Metas de infraestructura

2.1

22

2.3

Fortalecimiento del nivel primario y la atencién ambulatoria pedidtrica de acuerdo a las
metas numéricas regionales.

Fortalecimiento del nivel de referencia para aumentar la capacidad resolutiva en relacién
con problemas del DIN.

Fortalecimiento de los sistemas de deteccién e intervencién a nivel local en operacion, de
un 30% de estos servicios esperado para 1995 a un 50% para el afio 2000, funcionando con
apropiados sistemas de detecci6n e intervencién y debidamente coordinados con los ser-
vicios de referencia (1).
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3. Metas de docencia e investigacién

3.1

3.2

33

34

Capacitar de manera descentralizada al 50% del total de trabajadores de salud en el nivel
primario para el afio 2000.

Incorporar contenidos de supervisién y evaluacién del desempeiio en el DIN en el 100%
de los planes de capacitacién del personal de salud para el afio 2000.

Alcanzar acceso completo a informacién cientifica bésica y actualizada sobre el DIN en el
50% de las localidades y en el 100% de los centros de referencia y excelencia técnica.
Incorporar los contenidos del DIN en los curriculos del 100% de las escuelas formadoras
de recursos humanos en salud para el aiio 2000 (1).

4. Metas de participacion social

4.1
4.2
43

4.4

Incorporar las metas del DIN a los planes de desarrollo de la comunidad.

Elaborar politicas piblicas saludables que contribuyan al DIN y a la juventud.

Introducir la educacién para la salud especialmente en los aspectos del DIN, en diversos
grupos comunitarios y en los eventos de las organizaciones de base, en las reuniones de
padres de familia en la capacitacion de los maestros y en las actividades con los sindica-
tos, entre otros. Esto con el fin de identificar y analizar las condiciones que determinan
problemas en el crecimiento y desarrollo, en la desnutricién, en la falta de areas verdes, en
el desempleo y otros.

Coordinar con los medios de comunicacién, programas de radio y otros, la emisién de
mensajes para informar e influir en la agenda piiblica y movilizar a la sociedad en torno a
la necesidad de resolver problemas y promover la salud.

VI. Estimacion de costos

La estimaci6n de los recursos financieros necesarios para realizar un plan de accién sobre desa-

rrollo integral del nifio a nivel local puede hacerse tomando en cuenta las consideraciones siguientes:

1. Diversas actividades contempladas en los planes pueden ya estar siendo ejecutadas por los ser-

vicios de salud;

2. Los planes deben comprender tareas que puedan realizarse en conjunto con cualquier otra inter-
vencién de salud infantil y del adolescente;

3. No debe proponerse crear una infraestructura especifica para estas actividades;

4. Debe plantearse otorgar mayor nimero de intervenciones para los grupos de mayor riesgo bio-

légico y social (concentracién);
5. Cuantificar la brecha de atencién existente entre la cobertura actual y las metas de cobertura
propuestas. A partir de esta informacién se calcularian los recursos adicionales necesarios

(humanos y materiales);
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6. Invertir en el mejoramiento de las condiciones para la eficiencia, es una via para aumentar la
productividad de los servicios e incidir en los costos (reduccién de costos);

7. Las normas de atenci6n establecerian el minimo de tareas del DIN que deben realizarse en
cualquier contacto del nifio con los servicios en todos los niveles. Ademas, deberia determi-
narse un gradiente de mds tareas en funcién del riesgo y de la complejidad de los servicios.
Esto tendria repercusién en los costos y en la cobertura.

Tomando en cuenta las premisas anteriores, podrian hacerse estimaciones de costos para un
periodo determinado de acuerdo con los siguientes rubros:

a) Adecuacion de la infraestructura de los servicios de nivel primario;

b) Fortalecimiento de la capacidad de respuesta del nivel secundario;

¢) Capacitacién y adiestramiento del personal de los servicios;

d) Educacion para la salud y fortalecimiento de la participacién comunitaria;

e) Mejoramiento de la ensefianza del DIN en las escuelas de medicina, enfermeria y nutricién,
deportes y educacion;

f) Investigacién de servicios y de determinacién de hitos del desarrollo psicolégico (1).

VII. Listado de documentos y materiales técnicos disponibles

1. OPS/Paltex. Manual Paltex N° 33: Crecimiento y Desarrollo del Nifio. Edicién 1994.

2. OPS/OMS. Cuaderno Técnico N° 18: Vigilancia del Crecimiento y Desarrollo del Nifio.
1993.

3. OPS/OMS. Guia sobre Educacién y Participacién Comunitaria en el Control del
Crecimiento y Desarrollo del Nifio.

4. Moreno, E., Cusminsky, M., Sudrez, Ojeda en: Crecimiento y Desarrollo: Hechos y
Tendencias. Publicacion Cientifica N° 510.
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I. Introduccion

1 control de las enfermedades diarreicas (CED) se inici6 en 1978 como respuesta al lla-

mado de los Estados Miembros de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) para

concertar las acciones alrededor de uno de los mayores problemas de mortalidad, morbi-
lidad y desnutricién de los nifios de los paises en desarrollo. El CED representa un esfuerzo glo-
bal para abordar el problema de las diarreas en la Regién de las Américas.

Las enfermedades diarreicas agudas (EDA) constituyen uno de los principales problemas que
afectan a la poblacién infantil, disminuyendo su bienestar y generando una demanda importante
a nivel de los servicios de salud. A pesar de la disminucién de la mortalidad en general, la dia-
rrea prevalece como un problema de salud piiblica. En algunos paises es todavia la primera causa
de muerte entre nifios de 1 a 4 afios junto con las infecciones respiratorias agudas (IRA).

En 1990, informes oficiales de 26 paises de la Regi6n, estimaron que un total de 52.623 nifios
menores de 5 aiios fallecieron por diarrea, lo que representa aproximadamente el 15% del total de
las muertes en este grupo de edad. Este nimero de muertes no refleja la seriedad de la situacion
porque los sistemas de informacién no contabilizan casos ocurridos a nivel comunitario y en
muchos paises los datos reales pueden ser subestimados.

No obstante lo alarmante de estas cifras, el andlisis de las tendencias a través del tiempo mues-
tra una baja en la mortalidad a causa de diarrea en casi todos los paises. Hubo en general una dis-
minucién en el niimero de muertes por diarrea en todas las edades, en los nifios menores de 5 afios
y en la proporcién de todas las muertes que fueron atribuidas a enfermedades diarreicas. La
reduccién en la mortalidad infantil por diarreas ha contribuido sustancialmente a la baja de la mor-
talidad por todas las causas y, en consecuencia, al aumento de la expectativa de vida al nacer.

En el dltimo decenio, las actividades de control se han concentrado en mejorar el tratamiento
de los casos agudos de diarrea deshidratante, sobre todo a nivel de los servicios de salud. El haber
llegado a conocer mejor la interaccién entre la diarrea persistente y la desnutricién como causas
de mortalidad, ha reforzado la necesidad de ampliar el alcance de los programas de intervencién,
cuya base terapéutica es la terapia de rehidratacién oral (TRO).

La estrategia de la TRO focaliza un aspecto muy importante del tratamiento de la enfermedad
diarreica pero ciertamente no la previene. La morbilidad por diarrea no parece haber disminuido
en los tltimos afios, lo que muestra que la tecnologia de la TRO tiene un limite: ha ayudado y
sigue siendo pieza fundamental para combatir la mortalidad por diarrea propiciando caidas dra-
maticas en este indicador, pero no debe ser la tinica tecnologia aportada por el CED y célera (1).

El contenido de este capitulo describe en mayor detalle otras tecnologias procedentes incluso
de sistemas diferentes al sector salud, aportadas y/o adoptadas por el CED para prevenir y tratar
las enfermedades diarreicas.

En relacién al célera, después de casi 90 afios, reapareci6 en la Regién en 1991. En ese afio,
un total de 391.734 casos de célera y 4.002 defunciones fueron informadas a la OPS. En 1992,
se reportaron 352.300 casos y 2.396 muertes; en 1993, 204.543 casos y 2.362 muertes; en 1994,
112.611 casos y 1.229 muertes y, por ltimo, los datos de 1995 hasta el 15 de julio arrojan un total
de 38.694 casos y 503 muertes (2).

Estos datos evidencian ciertamente un avance en el control de esta enfermedad pero demuestran
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que atin queda bastante por hacer, sobre todo en lo que respecta a la prevencién por medio de las
redes de servicios sanitarios.

Desde el brote de 1991, la OPS ha promovido activamente el desarrollo ¢ implementacién de
planes nacionales para su prevencién y control. El c6lera ha probado su habilidad para aumentar
la atenci6n prestada a los ya existentes esfuerzos del programa CED en el sector salud.

Es asi como la epidemia ha creado una gran oportunidad para expandir y reforzar la capacidad
de los pafses en las 4reas de: 1) capacitacién en el manejo de casos, 2) prevencién, 3) lactancia
materna, 4) apoyo a la vigilancia epidemiolégica, 6) movilizacién social, 7) agua y saneamien-
to, 8) manejo seguro de alimentos, 9) educacién en salud, 10) materiales esenciales para el trata-
miento, 11) compromiso del sector privado, y 12) informaci6n piblica (1).

Reconociendo que la meta de Salud para Todos en el Afio 2000—ya sea que se relacione o no
con el componente del CED—no puede ser lograda solamente por el sector salud, los paises
miembros de la OPS est4n fortaleciendo ampliamente la atencién a nivel local, brindando espe-
cial atencidn a los esfuerzos dentro de la comunidad.

Los trabajadores de salud est4n siendo re-entrenados para que enfoquen mds all4 de los métodos
tradicionales de educacién en salud, llegando sobre todo a la relacién cliente-proveedor y a trabajar
de la mano de estructuras comunitarias. Es asf como se le ha dado énfasis a la implementacién de
programas de base comunitaria, que puntualizan en metas cuantificables y en proveer la informacién
y las herramientas necesarias para que sea la comunidad la que tome accién (3).

A nivel regional, las acciones de control de las enfermedades diarreicas (CED) y de las infeccio-
nes respiratorias agudas (IRA) estdn integradas actualmente en una sola unidad técnica. Dicha inte-
gracion se fundamenta en la magnitud de la morbimortalidad de estas dos entidades dentro de las
cinco primeras causas de muerte en nifios menores de 5 afios en la Regién.' Asimismo, se basa en el
preponderante papel de las IRA y la EDA como causa de consultas y hospitalizaciones pedidtricas.

Cabe mencionar ademds, que los coordinadores nacionales de las acciones de IRA y CED, se
han comprometido a apoyar el fortalecimiento del proceso de integracién de las actividades de
control de IRA/EDA en todos los niveles de la estructura de salud (Manifiesto de Santa Cruz,
Bolivia, Febrero de 1996).

Existe incluso el entendimiento entre organismos como OPS y UNICEEF, al respecto de incluir
principalmente estos dos componentes dentro de la estrategia de Atencion Integrada a las
Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI). El objetivo principal consiste en cambiar el
foco de la atencién de la enfermedad a la atencién global de la condicién de salud del nifio, per-
mitiendo asi identificar los principales problemas que le afectan. Dada su importancia, la men-
cionada estrategia es motivo de una seccién aparte dentro de esta publicacién.

El presente capitulo, es un limitado resumen de los aspectos operativos del CED y busca sobre
todo servir de gufa para que el trabajador de salud a nivel local pueda investigar a fondo en la vasta
bibliografia disponible. No pretende ser exhaustivo puesto que ya existe mucho publicado sobre
el tema y se espera mds bien que los lineamientos y datos vertidos en esta parte del libro, sirvan
como complemento al resto de la publicacién.

1 Las otras tres causas después de las IRA y las EDA son la desnutrici6n, la malaria y las enfermedades prevenibles por
vacunacién, como el sarampién por ¢jemplo.

78



Control de las enfermedades diarreicas

IL. Objetivos

1. Generales: Los objetivos regionales del CED, establecidos a nivel del Comité Coordinador
Interagencial (CCI) para el cumplimiento de las metas de la Cumbre Mundial en Favor de la
Infancia de 1990, han sido los siguientes (4):

1.1 - Reducir la mortalidad por enfermedad diarreica, incluyendo el célera; y
1.2 Reducir la morbilidad por enfermedades diarreicas, particularmente la desnutricién en
infantes y nifios pequefios.

2. Especificos: Los objetivos de apoyo/sectoriales del CED que se deben lograr para el afio 2000
tomando como referencia las cifras de 1990, han sido los siguientes:

2.1 Reducir el niimero de muertes debidas a diarrea en nifios menores de 5.afios en un 50%;

2.2 Reducir el nimero de casos de diarrea en nifios menores de 5 aiios de la Regién en un
25% (4); y

2.3 Reducir la incidencia de c6lera a un 90% o mds a nivel Regional (1).

Los anteriores objetivos pueden ser adaptados al nivel local de acuerdo a las necesidades exis-
tentes y al grado de desarrollo alcanzado.

3. Otros objetivos especificos del CED que se busca alcanzar son:

3.1 Reducir el nimero de muertes por diarrea ocurridas en los domicilios en nifios menores de
S afios. De acuerdo con datos recientes proporcionados por autoridades locales en paises
“prototipo” como México, esta causa alcanza hasta un 70% entre las causas de muertes
intradomiciliarias

3.2 Identificar y modificar las condiciones determinantes y los factores de riesgo de los pro-
cesos diarreicos que generan la morbimortalidad en los nifios menores de 5 afios por medio
del fortalecimiento de los sistemas de informacién y vigilancia epidemiolégica.

3.3 Promover la difusién de conocimientos y la generacién de procesos educativos para sen-
sibilizar a la poblacién e involucrar a los actores sociales relevantes en la identificacién y
andlisis de los problemas ocasionados por las enfermedades diarreicas, asi como en la bus-
queda conjunta de soluciones para los mismos.

I11. Estrategias
1. Estrategias generales

As{ como se han desarrollado a nivel regional y nacional, los planes de accién a nivel local debe-
rian ser dirigidos principalmente a los nifios menores de 5 afios, especialmente a aquellos menores
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de 2 afios. Para alcanzar la reduccion de las tasas de mortalidad y morbilidad por enfermedad dia-
rreica, incluyendo el c6lera, se sugiere, a modo de estrategias generales para las actividades de los
programas de CED, la promoci6n de la autosuficiencia:

1.1  a nivel familiar y comunitario en el manejo correcto de casos de enfermedad diarreica en
nifios y del c6lera en otros grupos de edad;

1.2 en la planificacién, organizacién y realizacién de actividades de CED dentro del contexto
de Atencién Primaria de Salud, con la participacién de todos los sectores, tanto piblicos
como privados;

1.3 anivel local, en la produccién y la provisién de sales de rehidratacién oral (SRO), inclu-
yendo el establecimiento de procedimientos efectivos de control de calidad.

Estas estrategias estdn basadas en el principio de que puede alcanzarse una significativa dismi-
nucién en la mortalidad asociada a enfermedad diarreica y en la morbilidad en todos los grupos eta-
rios. Ello seria posible mediante la identificaci6n y el uso apropiado de liquidos y alimentos para trata-
miento preventivo de la deshidratacién en el hogar, la utilizacién oportuna y adecuada de las SRO y la
alimentacién durante la diarrea. Ademas, se fomentaria la educacién de los padres acerca de cuén-
do buscar ayuda fuera del hogar (1). Parte de esto puede facilitarse cuando no se tenga acceso direc-
to a los hogares, por medio de las llamadas Unidades de Rehidratacién Oral Comunitarias (UROCs).

2. Estrategias especificas

2.1 Manejo efectivo de la diarrea y el célera
En el hogar y en las UROCs el manejo efectivo de la diarrea comprende lo siguiente:

¢ Utilizacién adecuada de la TRO, incluyendo la identificacién y el uso apropiado de los
liquidos disponibles en el hogar y de las SRO en forma secuencial. El tratamiento debe
comenzar con un liquido casero apropiado y, si es necesario, continuar con las SRO;

* Alimentacién durante la diarrea, especialmente la lactancia materna;

* Informacién y conocimiento sobre cudndo y dénde buscar ayuda calificada fuera del
hogar (1).

A nivel de los servicios de salud, el manejo efectivo de la diarrea en los nifios debe incluir:

e Evaluacién precisa del estado de deshidratacién y del estado nutricional; sangre en las
heces (disenteria), diarrea persistente y otros problemas;

»  Utilizacién de la terapia de rehidratacién oral (TRO) y uso selectivo de terapia de liquidos
endovenosos para casos graves de deshidratacion;

*  Alimentacién durante la diarrea, incluyendo lactancia materna en infantes;

* Uso indicado de antibiéticos para casos de disenteria y célera severo;

*  Asesoria adecuada y efectiva a los padres y/o encargados de los nifios, acerca del uso de
abundantes liquidos, alimentacién continua y de cudndo buscar ayuda;
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*  Precaucién en cuanto al uso de las denominadas drogas antidiarreicas como difenoxilato,
loperamida, estreptomicina, neomicina, hidroxiquinoleinas, sulfonamidas no absorbibles,
kaolin y pectina, carbdn activado y atapulguita, entre otros. Estas no deben ser empleadas
para el tratamiento de la diarrea aguda en nifios menores de 5 afios;

+  Participacion del personal de salud y la comunidad en el analisis del problema de las enfer-
medades diarreicas agudas y sus determinantes.

2.2 Prevencion de la diarrea, incluyendo el célera

El tratamiento precoz de la diarrea en el hogar es un elemento crucial en la prevencién de la mor-
talidad por deshidratacién. Adicionalmente, la implementacién de medidas de prevencién efecti-
vas y factibles, debe promoverse enérgicamente para reducir la morbilidad y mortalidad a nivel
local. Estas medidas incluyen:

» Lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses y continuacién de la misma
hasta los 2 afios de edad;

*  Mejoramiento de las practicas del destete;

¢ Uso de agua segura;

 Lavado de manos;

e Uso de letrinas;

*  Apropiada disposicion de excretas de los nifios pequeiios;

*  Inmunizacién contra el sarampion.

Ademds, los esfuerzos preventivos para controlar el célera y otras enfermedades diarreicas, debe-
rian concentrarse en los municipios de alto riesgo. Las medidas preventivas de intervencién debe-
rian ser identificadas e implementadas de acuerdo a los hallazgos de una evaluacién rdpida de los
recursos disponibles y de las prioridades a nivel local.

Los lideres comunitarios, los grupos religiosos, las ONGs y los negocios locales, junto con las
instituciones del gobierno, deberian participar activamente en la vigilancia y deteccién de los pro-
blemas en forma temprana asi como en la prevencién de riesgos. Han de contemplarse ademds, los
procesos educativos, la difusién, la comunicacién y la educacién en salud dirigidas hacia la
poblacién.’

A continuacién (cuadro 1), se describen someramente las medidas de prevencién que deberian
ser impulsadas y apoyadas por el CED a nivel local a modo de dreas estratégicas. Estas son:

a) Lactancia materna;

b) Saneamiento ambiental;

¢) Vigilancia epidemiolégica; e

d) Inmunizacién contra el sarampién.

2 Enfoques estratégicos detallados se presentan en el documento Programa ampliado de control de la enfermedad
diarreica: un plan coordinado a mediano plazo para eliminar los brotes de célera y reducir la morbilidad y
mortalidad por diarrea en las Américas. CED/OPS/OMS.
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Cuadro 1

Actividades por 4reas estratégicas y lineas de accién del programa ampliado de CED

Areas estratégicas

Manejo efectivo de casos

Lactancia materna

Saneamiento ambiental

Vigilancia epidemiol6gica

Inmunizacién

contra el
Lineas de accién sarampi6n
Educaci6n Capacitaci6n a nivel de: Capacitacién a: Capacitacién a los lideres * Capacitaci6n a personal
permanente * el hogar; * lideres comunales; comunitarios y a grupos local y nacional en
* la comunidad (UROCs); * organizaciones de mujeres; de riesgo en: vigilancia epidemiol6gica;
* servicios de salud y * organizaciones de base; « control de calidad del agua; ¢ promocién de programas
escuelas formadoras de * nivel preprofesional y * manejo de residuos sélidos; de epidemiologia de campo. APOYO A LA
recursos humanos; profesional en las 4reas * eliminacién de excretas; ELIMINACION
* expendedores de de fisiologia, clinica, * manipulacién de alimentos. DEL
medicamentos. legislaci6n y gerencia. SARAMPION
EN LOS
MUNICIPIOS
Logfstica y * SRO; * Materiales educativos y « Laboratorio; * Equipo de informética para | DE ALTO
suministros » medicamentos; de promoci6n; * clorinadores; vigilancia y gerencia. RIESGO

* materiales educativos;
* equipos de laboratorio.

» apoyo a “hospitales amigos
del nifio” (BFHI).

* comparadores de cloro;
* letrinas;
* material descontaminante.

Supervision,
monitoreo y
evaluacién

* Seguimiento de las UROCs;

* supervisién de manejo de casos
en servicios, especialmente en:

- el uso racional de
medicamentos;

- uso y acceso de SRO;

- comunicacién médico-paciente.

* Equipo técnico asesor;

¢ CCI de las metas de la Cumbre;

* equipo asesor de campo;
* programas ya existentes
en los pafses.

* Vigilancia de los reservorios
y depé6sitos de agua intra

y extradomiciliarios;

* mantenimiento de letrinas;

* control de vendedores
ambulantes

(manipuladores de alimentos).

* Indicadores del programa;
¢ monitoreo de los cambios
repentinos (brotes);

* actualizacién semanal de

los casos de diarrea/célera.
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Cuadro 1 (cont.)

Comunicacién e
informacién

¢ Produccién de materiales
audiovisuales

* guias para promotores de
campo y servicios de salud;
* mercadeo social.

* Centro regional de recursos
educativos y bibliograficos;
* red de comunicacién entre
promotores.

Produccién de materiales
informativos en relacién a:
« higiene;

* calidad de agua;

* manejo de excretas y
residuos sélidos;

* manipulacién de alimentos.

Boletines peri6dicos de
informacién a diferentes
niveles, tales como nacional,
regional y local.

Investigacién

* Manejo de SRO;

* uso racional de medicamentos;

* transferencia de mensajes
médico-paciente;
* brotes.

Promocién de la investigacién:

* clinica/servicios de salud;
* mujer y trabajo;

¢ conocimientos, actitudes
y précticas;

¢ c6digo de sucedéneos;

* legislacién.

Utilizaci6n de tecnologias
simplificadas.

* Investigaci6n de brotes;

« estudios de los agentes
etiol6gicos de la enfermedad
diarreica.

Fuente: Programa de Control de Enfermedades Diarreicas (CED), Programa de Enfermedades Transmisibles, Divisién de Prevencién y Control de Enfermedades,

OPS/OMS, Washington, D.C., 1993.
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Conjuntamente con el manejo efectivo de casos, estas cuatro dreas estratégicas se encuentran
resumidas en el cuadro 1, distribuidas y cotejadas con las principales lineas de accidon definidas
para el CED.

a) Lactancia materna

Ha sido demostrado ampliamente que la lactancia materna en forma exclusiva hasta la edad de 6
meses, Y su continuacién como alimentacién suplementaria hasta los 2 afios de edad, beneficia a
los nifios. Reduce la incidencia de diarrea, de alergias y otras infecciones, mejorando la condicién
nutricional y prolongando los intervalos de nacimientos. Entre las intervenciones para la preven-
cién de la diarrea, la promocién, proteccién y apoyo de la lactancia materna contindan teniendo
especial importancia.

Las actuales recomendaciones incluyen amamantar en forma exclusiva durante los 4 a 6 meses
de edad. Después, amamantar parcialmente, como un medio para reducir considerablemente el
severo riesgo de muerte causada por diarrea. El problema se presenta con la introduccién de ali-
mentos complementarios a la lactancia materna (en general, dentro del perfodo comprendido entre
los 4 y los 6 meses de edad).

Es en este periodo, de 6 meses a 2 aiios, en el cual la desnutricin se presenta de una manera muy
evidente aumentando los casos de diarrea aguda y persistente. Estos se encuentran estrechamente
vinculados a las condiciones socio-econémicas de la poblacién (5).

Las éreas a las cuales deberia darse la mayor atencién en lo concerniente al apoyo, proteccion y
promocién de la lactancia materna, serfan las de capacitacién, formulacién de politicas, necesida-
des de las madres que trabajan, ratificacién e implementacién del Cédigo Internacional de
Sucedéneos, recuperacién de los patrones de la alimentacién complementaria natural y desarrollo
de los sistemas comunitarios de apoyo.

Ademds, debe reiterarse que el papel de las comisiones multisectoriales, tanto a nivel nacional
como local, es el de coordinar actividades de lactancia materna, asi como el de informar y educar
a la poblacién.?

b) Saneamiento ambiental

Entre las metas impuestas por la Cumbre Mundial de la Infancia, los Gobiernos Miembros se
comprometieron a continuar la inversién intensiva de capitales destinados a proveer agua segura y
servicios sanitarios al 100% de las viviendas para el afio 2000 (4).

La epidemia del c6lera ha servido para resaltar la continuidad de los problemas de infraestructura
sanitaria en muchos pafses. Hasta el periodo 1988 a 1990, un promedio de 80% de las viviendas de
la Regidn tenia acceso a agua potable y el 68% tenia un adecuado sistema de eliminaci6n de excretas (6).

Sin embargo, estos niveles relativamente altos encubren grandes diferencias locales a nivel de
pais, en relacion a la calidad y cantidad de agua potable. En muchos paises, las viviendas tienen
acceso a agua potable solamente por algunos minutos u horas al dia. Esto hace necesario que la
gente guarde agua en contenedores tales como baldes de pléstico y tanques de almacenamiento, los

3 El documento Lactancia materna: lineamientos estratégicos para la promocién de acciones bésicas en las Améri-
cas y el Caribe, describe como promover, proteger y apoyar la lactancia materna a través del trabajo interagencial.
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cuales tienen un alto riesgo de contaminacién.

La seleccién de tecnologias apropiadas para implementar la eliminacién de excretas, las fuentes
de agua seguras, la proteccién de alimentos y la promocién del lavado de manos, en por lo menos
los municipios de alto riesgo sanitario, podria reducir significativamente la incidencia regional y
local del c6lera y otras enfermedades diarreicas.

¢) Vigilancia epidemioligica

En afios recientes, los sistemas activos de vigilancia epidemiolégica, han logrado altos niveles de
confiabilidad a través de la Regién, como beneficio del notable esfuerzo del Programa Ampliado
de Inmunizacién (PAI) para erradicar la poliomielitis. Adicionalmente a las enfermedades inmu-
noprevenibles, los paises de la Regi6n estin también informando sobre los casos de célera
sistemdticamente.

Esta capacidad de vigilancia intensificada permite a los ministerios de salud, por ejemplo, detec-
tar los brotes de célera a tiempo. En este caso, para controlar y, eventualmente, erradicar el céle-
ra, se necesita desarrollar un sistema nacional de vigilancia que incluya:

* Actividades coordinadas empezando desde el nivel local en respuesta a los brotes aparecidos;

» Capacidad de laboratorio mejorada, incluyendo desarrollo de protocolos uniformizados para el
diagn6stico y la vigilancia de la resistencia antimicrobiana;

* Entrenamiento y apoyo a equipos de investigaci6n rdpida de brotes, desarrollo de la capacidad
de diagnéstico y seguimiento a casos confirmados, asi como promocién del desarrollo de pro-
gramas de entrenamiento en epidemiologia de campo;

* Supervisién ambiental del vibrio célera y de los niveles de cloraci6n del agua (1).

d) Inmunizacion contra el sarampién

El sarampién es la mayor causa de muerte entre las seis enfermedades del PAI y su mortalidad
se encuentra generalmente asociada a condiciones de pobreza y desnutricién. Se postula que la
inmunizacién contra el sarampién puede incrementar la sobrevivencia infantil, ya que las muertes
que se previenen de esta forma, serfan reemplazadas por muertes debidas a otras causas, probable-
mente de menor magnitud.

Debido al riesgo de contraer diversas enfermedades, incluyendo la enfermedad diarreica, y al
empeoramiento del estado nutricional del nifio después de contraer sarampién, el PAI recomienda
que se dé una mayor importancia a la inmunizacién del nifio desnutrido. Incluso, ha contemplado
entre sus actuales metas, la erradicacién de la enfermedad para el afio 2000 (7).

IV. Implementacién de las estrategias
1. Etapas para la implementaci6n:

Las mejoras en la atencién de los casos de diarrea se logran por lo general en una forma progre-
siva. El cuadro 2 describe una posible secuencia de las actividades para mejorar el manejo de los
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Cuadro 2
Etapas para la implementacién de las estrategias del Programa de CED
ETAPA ENFASIS ACTIVIDADES DEL PROGRAMA
DIRIGIDAS A:
1 Manejo de casos en Sustituir el tratamiento inadecuado de la dia-
establecimientos de rrea por el manejo efectivo de los casos,
salud, publicos y privados incluyendo la educacién sobre la terapia en

el hogar, tal como se describe en los
Cuadros de Tratamiento de la OPS/OMS
(médulo del Manejo del Paciente con
Diarrea: Curso sobre Habilidades de

Supervision)

2 Manejo efectivo de casos Aumentar el acceso a la atenci6n efectiva de
en todos los estableci- los casos, principalmente a través de la
mientos de salud, publicos capacitacion del personal en mds centros, asi
y privados como aumentar la distribucién de las SRO.

3 Promocién del servicio Promover mis el uso de los establecimien-

tos, ofreciendo un manejo efectivo de casos,
por ejemplo, promoviendo los servicios
existentes.

4 Aumento del acceso Aumentar el acceso a las SRO afiadiendo
proveedores nuevos; por ejemplo, trabajado-
res de salud de la comunidad, farmacéuticos
o dependientes de las tiendas.

5 Terapia en el hogar Fomentar extensamente la terapia en el
hogar a través de varios canales, como la
comunicacién masiva e interpersonal.

Fuente: Comunicacién: una guia para los responsables de los programas nacionales de control de las
enfermedades diarreicas. Programa para el control de las enfermedades diarreicas. OMS, Ginebra, 1987.

casos (8). El énfasis en cada fase o etapa es una ampliacién 16gica de las fases previas. Para cada
etapa, deberian incluirse también componentes de las otra dreas estratégicas descritas (lactancia
materna, saneamiento ambiental, vigilancia epidemiolégica, inmunizacién contra el sarampi6n).

2. Actividades
2.1 Capacitacion

El adiestramiento a los trabajadores de salud de todos los niveles de atenci6én en el manejo efec-
tivo de los casos de diarrea y c6lera, asi como las medidas de prevenci6n, deberia continuar exi-
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giendo atencién prioritaria durante los préximos afios. Especialmente en aquellos paises en donde
no todos los trabajadores de salud han sido capacitados. Por lo tanto, se sugiere que los programas
de CED a nivel local, en estrecha coordinacién con la OPS y otras agencias, apoyen decididamen-
te los componentes de adiestramiento sobre las enfermedades diarreicas y, a la vez, establezcan uni-
dades de capacitacién en establecimientos seleccionados.

A este respecto, se recomienda la capacitacién descentralizada usando el curso abreviado de
manejo de casos para hospitales pequeifios y centros de salud. El manejo actual incluye combinar
el CED con el control de las infecciones respiratorias agudas (IRA) en donde sea necesario, asi
como el desarrollo de materiales propios o la adaptacién a partir de materiales usados a nivel nacio-
nal o regional.

Se recomiendan las siguientes actividades en el 4rea de capacitaci6n:

a) Desarrollar programas y materiales de capacitacién para la comunidad y sus organizaciones;

b) Colaborar en el adiestramiento del personal del sector privado y puiblico incluyendo institucio-
nes del seguro social, médicos privados, ONGs, farmacéuticos y otros proveedores;

c) Participar en el adiestramiento del personal docente de las instituciones formadoras de recur-
sos humanos, y contribuir con material de apoyo;

d) Involucrar al sector no formal en la capacitacién, o sea a las personas a quienes los padres o
responsables consultan cuando sus nifios tienen diarrea. Estos son farmacéuticos, expendedo-
res de medicamentos, parteras tradicionales y curanderos (1).

2.2 Provision de suministros

Los planes de accién deben apoyar firmemente la autosuficiencia en la produccién de SRO en
los paises donde esto es factible y conveniente en funcién de los costos. De esta manera, los pai-
ses que necesiten establecer y/o ampliar las instalaciones de produccién local, tanto en el sector
publico como en el privado, recibirian apoyo y asistencia técnica.

La produccién de SRO por parte del sector privado se considera una medida potencial de costo-
efectividad. Es una manera de aumentar su disponibilidad y promocién y lograr que sean utiliza-
das por otras instituciones de salud, por los médicos privados y las ONGs.

Se requiere ademads utilizar sistemas alternativos para mejorar las redes puiblica y privada de dis-
tribucién y venta de SRO. Esto implica distribuirlas no sélo a través del sistema de salud, sino tam-
bién por medio de otros canales locales adecuados, por ejemplo, las UROCs, guarderias y otros
establecimientos de atencién de nifios. También por mercadeo social a través de las farmacias loca-
les, los grupos religiosos, las tiendas, los voluntarios locales de salud y otros sitios de venta al
menudeo.

La conformacién de UROCs, basadas en promotores voluntarios, ha tenido diferentes grados de
avance, sobre todo en donde los servicios de salud han podido brindarles apoyo y seguimiento per-
manente (Anexo 1).*

4 Los lineamientos para la provisi6n y el control de calidad de las SRO, deberian basarse en el documento de la
OMS/UNICEEF titulado Sales de rehidratacién oral: planificacién, establecimiento y operacién de las instalacio-
nes de produccién.
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2.3 Supervision

El monitoreo continuo, la supervisién y la evaluacién de las estrategias y actividades, tienen
como propésito mejorar la planificacién y el manejo del programa de CED en los establecimientos
de salud, tanto a nivel local como nacional. A la vez, buscan determinar los progresos en el cum-
plimiento de las metas y objetivos del Programa por medio de:

a) Visitas domicilianas;

b) Entrevistas individuales realizadas en profundidad con el personal de salud y los lideres de opi-
nién de la comunidad;

c) Discusiones en grupos focales con los proveedores y los usuarios;

d) Observaciones directas de las practicas por una persona ajena a la comunidad (por ejemplo, un
supervisor);

Es importante que las actividades de supervisién y monitoreo sean pricticas y que se enfoquen
como una ayuda para tomar las decisiones. Toda actividad de supervisién deberia ser estimulante
para el personal y deberia:

a) Presentarseles como una manera de mejorar el programa y no como un mecanismo para criti-
car su desempeiio;

b) Producir resultados suscintos, pricticos y adecuados,;

¢) Preguntar por qué no estan sucediendo ciertas cosas y luego identificar qué hacer para que sucedan;

d) Hacer participar a los usuarios en la identificacién de las soluciones, problemas u obstaculos
que se identifiquen durante la supervisi6n, pues de esta forma, es més factible encontrar solu-
ciones précticas (8).

El Curso sobre Habilidades de Supervision incluye ejercicios, estudios de caso y una extensa
serie de tablas de manejo clinico asi como esquemas de tratamiento para casos en particular. Un
ejemplo del material disponible en dichos médulos se incluye en el Anexo 2.

2.4 Comunicacion, informacion y educacion

Es preciso contar con un componente eficaz y permanente de comunicacién y educacién para que
los programas de CED tengan éxito. Para lograrlo, es necesario preparar y elaborar cuidadosa-
mente estrategias de comunicacién e informacién que incluyan el desarrollo de investigaciones en
ciencias sociales; encuestas etnograficas focalizadas; prueba y monitoreo de los materiales de
comunicacién, tales como impresos, comunicaciones interpersonales y difusién masiva de infor-
macién al piblico en general.

Se estdn fomentando tltimamente los medios tradicionales, como el teatro popular y las funcio-
nes de titeres. Se recomienda incorporar los componentes y los mensajes de comunicacién dentro
de otras actividades tales como las de capacitacién, en vez de desarrollarlos e implementarlos sepa-
radamente. También debe llevarse a cabo el esfuerzo de integrar los mensajes con los de otros pro-
gramas, como el de IRA y el PA], entre otros.
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Asimismo, los esfuerzos de movilizacién social deben promover la participacién activa de todos
los sectores de la sociedad, abarcando a politicos, educadores, lideres religiosos y empresariales,
sindicatos, ONGs, empresas publicitarias y a los medios de comunicacién.

Como efecto de la epidemia de célera en la Regién, por ejemplo, el componente de comunica-
cidén social desempeiié y sigue desempefiando un papel fundamental en el control de esa enferme-
dad. Las campafias masivas y la capacitacion a periodistas y responsables de los medios de comu-
nicacién masivos, fueron estragegias utilizadas para difundir el problema y contribuir a su solucién.

V. Pasos a seguir para la implementacion

En esta seccién se encontraran varios puntos en comtn con el programa de control de las IRA.
De hecho, a nivel de varios de los paises de la Regidn, tanto los consultores como el resto de los
trabajadores de salud manejan ya integradamente ambos componentes. Como se menciona en la
introduccién, existe el compromiso de integrar totalmente las actividades, no solamente entre estos
dos componentes sino también en lo concerniente a nutricién, inmunizacién y malaria, para empe-
zar con los mds importantes y prevalentes.

1. Definicion del area de aplicacién

Para definir las dreas geograficas en donde se aplicaria un programa de CED, es necesario deter-
minar las poblaciones objetivo y los mecanismos de prestacién de los servicios que se pretende brin--
dar. Para ello, se debe tomar en cuenta basicamente la situacién del drea, en funcién de indicadores
que se mencionan en el siguiente punto y se detallan en la parte de monitoreo y evaluaci6n.

La informacién pertinente a dichos indicadores puede estar disponible tanto a nivel central como
a nivel local, siendo implicito que los programas deben tener la capacidad de ejecucién a nivel local
o sea poseer algin grado de descentralizacién (1).

2. Descripcion de la situacién

Los objetivos de los programas de CED deben concentrarse en los municipios de alto riesgo. En
colaboracién con los programas de vigilancia, agua y saneamiento, nutricién y promocién de la
salud, entre otros, los organizadores de los programas de CED a nivel local deberdn identificar
aquellos municipios y evaluar sus necesidades, principalmente en términos de:

a) Morbimortalidad por diarrea y célera entre la poblacién susceptible;
b) Presencia de servicios de saneamiento bésico; y
¢) Anuencia de las poblaciones beneficiarias de las acciones y sus prioridades.

Los objetivos ministeriales (incluyendo re-entrenamiento de trabajadores de salud, rapida eva-
luacién de la situacién, materiales y equipos), deberén ser estimados simultdneamente en la pobla-
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ci6n y en la infraestructura de un municipio de alto riesgo. La informacién deber4 ser recopilada
y usada para preparar el plan de acci6n a nivel local (1).

3. Descripcion de la estructura de salud disponible

Las estimaciones rdpidas dentro de la comunidad pueden también incluir inspecciones de alcan-
tarillados, encuestas a hogares acerca de cuéles de los servicios utilizan y revisiones de datos de la
situacién actual de los centros de salud y de los hospitales regionales cercanos, entre otros. Esta
informacién podré apoyar al proceso de planificacién local.

Incluidos dentro de esta estructura de salud disponible, se encuentran los recursos humanos, tales
como, el personal administrativo y clinico, los trabajadores comunitarios y los promotores volun-
tarios. Se espera que alglin apoyo técnico y ciertos materiales sean aportados por las organizacio-
nes comunitarias de base, empresas locales, medios de informacién y otras agencias, tanto guber-
namentales como no-gubernamentales. Sin embargo, se debe evitar la extrema dependencia de los
recursos externos y comenzar cualquier iniciativa con lo que se tiene disponible.

4. Elaboracidon de un plan operativo

Se deberia llegar a un acuerdo de programacién conjunta en el cual participen tanto el sector
publico como el privado. De mds esté decir que la participaci6n social deber4 ser el eje de toda la
orientacién del trabajo. Esta tendrd que llevar consigo el entendimiento de ir mds alld del
simple apoyo a actividades especificas y llegar hasta la participacién en la programacién del tra-
bajo a nivel local, su ejecucién y evaluacién posterior.

4.1 Metas

Para alcanzar los objetivos planteados se han acordado indicadores claves y metas tanto para
1995 como para el afio 2000. Las metas regionales para el afio 2000—que podrian ser aplicables
a nivel local—incluyen asegurarse de que:

* FEl 80% de los casos de diarrea reciban suficientes liquidos y alimentacién continua;

e El 100% de las madres puedan manejar las tres reglas del manejo de casos de diarrea en el
hogar (liquidos, alimentaci6n y biisqueda de asistencia);

» El 100% de la poblacién tenga acceso a un trabajador de salud con una reserva regular de SRO;

e E190% de casos vistos en los establecimientos de salud y en las UROCs, sean correctamente
manejados;

Adicionalmente, la Regi6n persigue garantizar que:
» El 100% de los programas de CED sean revisados para mejorar la competencia técnica y
expandir las actividades a fin de abarcar el control del célera;

» Al menos el 80% de las madres amamanten exclusivamente a sus hijos hasta los 6 meses, y
continden amamantindolos junto con alimentos complementarios hasta los 2 afios de edad;
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* Al menos el 90% de los nifios continden completando todas sus inmunizaciones antes del afio
de edad;

+ La proporcién de viviendas en municipios de alto riesgo con servcios de agua potable y ade-
cuada disposicién de excretas se incrementen en al menos el 80% (1).

4.2 Actividades

Al igual que en los pasos para desarrollar y organizar las actividades de control de enfermeda-
des diarreicas a nivel nacional, la elaboracién de un plan operativo a nivel local, requiere en gene-
ral de las siguientes actividades:

» Sostener reuniones preliminares de planificacién con las autoridades locales de salud y repre-
sentantes de otras instancias en la comunidad, ademds de las agencias finaciadoras;

* Preparar una secuencia que incluya politicas derivadas de las ya establecidas a nivel nacional;
objetivos y metas; estrategias generales y especificas; actividades; calendarizacién y presu-
puesto;

» Incluir visitas de supervisién y evaluaciones periédicas;

» Obtener apoyo por parte de los programas nacionales de CED;

» Informar a los niveles nacionales e internos acerca del progreso de los planes, de los logros y
de las limitaciones (1).

5. Monitoreo y seguimiento del plan operativo

Como se mencioné anteriormente, una sostenida accién colectiva requeriria frecuente retroali-
mentacién hacia la comunidad por parte del sector salud. La informacién que se reciba, aun cuan-
do sea negativa, debe ser precisa.

Por otro lado, en lo que respecta a la labor de los trabajadores de salud, al monitoreo, supervi-
sién y evaluacién de las estrategias y actividades, se persiguen basicamente tres propésitos:

5.1 Recolectar informaci6n para perfeccionar la planificacién local y nacional dentro de la progra-
macién de las actividades de CED;

5.2 Determinar el impacto de las intervenciones del programa, en virtud de los objetivos y las
metas establecidos por los programas nacionales de CED;

5.3 Detectar oportunamente los problemas en la marcha del programa para poder corregirlos a
tiempo.

Para obtener y usar la informacién, se recomienda:

a) Utilizar todos los programas locales y nacionales en la informacién contenida en el Perfil del
Programa Nacional IRA/CED desarrollado por 1a OPS/OMS y el ministerio de salud en cada
pais; y difundir la informacién contenida en los perfiles tan extensamente como sea posible;

b) Obtener informacién en forma periédica, utilizando, por ejemplo, los indicadores que se pre-
sentan en €l Anexo 3; :
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)

d)

€)

Identificar los estudios realizados en cada pais, encuestas, estudios etnogréficos y otras inves-
tigaciones relacionadas con las enfermedades diarreicas, con el fin de documentar la magni-
tud del problema de la morbimortalidad por diarrea y planificar nuevas encuestas y estudios
para medir dichos cambios (Anexos 4a y 4b);

Adaptar en todos los programas locales y nacionales de CED los protocolos desarroilados por
el Programa IRA/CED de OPS/OMS, para la realizacion de encuestas sobre la calidad del tra-
tamiento de diarrea en los servicios de salud y en el hogar, asi como las encuestas preparadas
para determinar la mortalidad y morbilidad por diarrea en nifios menores de 5 afios;
Asegurarse que en todos los programas locales y nacionales se incluyan preguntas sobre la
incidencia y tratamiento de la diarrea en todas las encuestas domiciliarias que se lleven a cabo
en el pais y en cada comunidad (1).

6. Evaluacién de las actividades de control e indicadores

Para evaluar los programas y determinar el impacto de las intervenciones en los programas de

CED se recomienda:

a)

b)

)

Elaborar lineamientos especificos para planificar los programas, evaluar el progreso logrado y
determinar el impacto de las actividades del CED utilizando la informacién disponible en
el pafs;

Establecer mecanismos a intervalos regulares para evaluar eficazmente el progreso logrado por
los programas de CED y para mejorar los programas locales y nacionales;

Establecer la supervision eficaz en el nivel local utilizando las técnicas que se describen en el
Curso sobre Habilidades de Supervision de CED de 1la OPS/OMS, y que el personal respon-
sable de la supervisién reciba adiestramiento y apoyo adecuados (1).

7. Actividades de investigacion

Los planes nacionales de accién deberian abarcar el desarrollo de investigaciones operativas

sobre CED, asi como de 4reas estratégicas tales como lactancia materna, saneamiento ambiental y
vigilancia epidemiolégica. Los beneficios de éstas deberian ser directos e importantes para los pro-

gramas locales de CED. Se recomienda apoyar investigaciones en las siguientes dreas:

7.1  Educaci6n: a) Diseiar, ejecutar y evaluar metodologias educativas para modificar hébitos

de comportamiento, con el fin de mejorar el tratamiento de la diarrea en el hogar y redu-
cir su incidencia; y b) Dar prioridad a la elaboracién de metodologias educativas para los
grupos analfabetas y las poblaciones autéctonas, asi como a los estudios etnograficos y
las metodologias participativas con grupos y organizaciones comunitarias;

7.2 Evaluacién: Evaluar la eficacia, la eficiencia y el impacto que los servicios de los siste-

mas formales y no formales de salud ofrecen a los nifios con diarrea, asi como la utiliza-
cién eficaz de la TRO en el hogar;

7.3  Solucién de problemas: Determinar las causas de los problemas que impiden el avance
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de los programas de CED con el fin de proponer las intervenciones necesarias y evaluar
su impacto;

7.4 Comunicacién: Realizar estudios comparativos sobre los sistemas de distribucion del
sector piiblico y privado en cuanto a la efectividad de los mensajes recibidos (9).
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VII. Anexos

Anexo 1
Como establecer un drea de TRO en un establecimiento de salud

Deberia existir un drea especial en cada centro o puesto de salud para establecer la terapia de rehidrata-
ci6én oral (TRO). Este espacio se hace necesario porque los pacientes y sus familiares podrian tener que
quedarse en el centro de salud durante varias horas. Un “area de TRO” o “URO” (Unidad de Rehidrataci6n
Oral) establecida convenientemente y equipada adecuadamente, puede ayudar al personal a manejar més
facilmente los casos de diarrea con deshidratacién.

1. Elija la localizacién del drea de TRO contando con los siguientes requisitos:

»  que el personal pase frecuentemente por el area para que puedan observar el tratamiento, el progreso
del paciente y estimular a la madre; podria instalarse cerca del drea de recepcién o del cuarto en
donde se examina a los pacientes pero no en un corredor;

¢ que esté cerca de una instalacién de agua;

*  que tenga cerca un servicio sanitario y un lavamanos;

* que esté bien ventilada y sea lo mds agradable posible.

2. Consiga los muebles siguientes:

* una mesa para preparar el suero oral y colocar los recipientes con la solucién;

*  estantes suficientes para colocar los suministros;

* una banca con respaldo para que la madre pueda sentarse cémodamente mientras carga al paciente;
* una mesa pequeiia en donde la madre pueda mantener a mano la tasa y la cucharita con la solucién;
* una par de cunas para que las madres descansen en caso de que el paciente se duerma.

3. Organice los suministros en el area de la TRO. Se especifica a continuacién una lista minima de
suministros, adecuada en cantidades para un centro de salud que reciba entre 25 y 30 casos de
diarrea en una semana:

*  por lo menos 200 sobres de sales de rehidratacién oral (SRO) al mes;

* botellas que contengan la cantidad correcta de agua para mezclar los sobres de SRO;

* 6 tazas;

* 6 cucharas;

* 2 goteros (pueden ser més ttiles que las cucharas para algunos pacientes, sobre todo para niiios
pequeiios o con vémitos persistentes);

* 3 sondas nasogdstricas para ninos;

* tarjetas de instrucciones u otro tipo de material educativo que dé pautas a las madres para el cuidado
de los nifios con diarrea una vez que los llevan a casa;

*  jab6n para lavarse las manos;

* bote de basura;

* hojas de registro para llevar el control de la informacién de los pacientes con diarrea atendidos en la
unidad.

4. Coloque en las paredes de la unidad carteles con informacion sobre diarrea y célera + otros
mensajes de salud, tales como infecciones respiratorias agudas, inmunizacion y lactancia mater-
na, entre otros.

Mientras las madres permanezcan en el drea de TRO con los pacientes, aproveche para ensefarles sobre
la TRO y otras intervenciones importantes como la lactancia materna, los alimentos del destete, el uso de
agua limpia, el lavado de las manos y el uso de letrinas.

FUENTE: Manejo del paciente con diarrea. Curso sobre Habilidades de Supervisién. CED/OPS/OMS. 3ra.
Edicién. Diciembre de 1991.
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Anexo 2
Como evaluar el estado de hidratacion de los pacientes

PRIMERO: EVALUE EL ESTADO DE HIDRATACION DE SU PACIENTE

S6

A B C
1. OBSERVE: CONDICION Bien alerta *Intranquilo, irritable* *Letargico o inconsciente; flici-
0JOoS Normal Hundidos do*
LAGRIMAS Presentes Ausentes Muy hundidos y secos
BOCA/LENGUA Himedas Secas Ausentes
SED Toma normal, sin sed *Sediento, toma dvidamente* Muy secas
*Toma mal o no es capaz de
tomar*
2. EXPLORE: SIGNO Desaparece rdpidamente *Desaparece lentamente* *Desaparece muy lentamente*
DEL PLIEGUE
3. DECIDA: El paciente NO TIENE SIGNOS Si el paciente presenta dos o més Si el paciente presenta dos 0 més
DE DESHIDRATACION de estos signos, incluyendo por de estos signos, incluyendo por lo
lo menos un *signo*, TIENE menos un *signo*, TIENE DES-
DESHIDRATACION HIDRATACION SEVERA
Pese al paciente, si es posible, y Pese al paciente y use el Plan C
4. TRATE: Use Plan A use el Plan B urgentemente

FUENTE PARA CONSULTAR SOBRE EL RESTO DE ESTA GUIA: Manejo del paciente con diarrea. Curso sobre Habilidades de Supervisién. CED/OPS/OMS. Tercera

Edici6én. Diciembre de 1991.
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Anexo 3

Indicadores de CED: Definiciones y fuentes de informacién

INDICADOR

DEFINICION

FUENTE DE INFORMACION

Tasa de cobertura
de capacitacién

a) Personal de los
establecimientos de salud
capacitado en el manejo
efectivo de los casos de diarrea
b) Personal de supervisién
capacitado en habilidades de
supervisién

c) Otros trabajadores de salud
capacitados (a ser definidos en
cada pafs o localidad)

a) Encuestas en los establecimientos

de salud; revision de registros

b) Encuestas en los establecimientos

de salud; revisién de registros

c) Revisién de registros
(proporcionados por asociaciones
profesionales)

Establecimientos de
salud con personal
capacitado

Proporcién de establecimientos
de salud con al menos dos
trabajadores capacitados en el
manejo de casos (el estableci-
miento con un solo miembro
del personal, calificard si éste
se encuentra capacitado)

Encuestas en los establecimientos
de salud; revisién de registros

Tasa de acceso a las
Sales de Rehidratacién
Oral (SRO)

Proporcién de la poblacién
menor de 5 afios con un
suministro regular de SRO
disponible en su comunidad

Investigacién en la comunidad en
conjuncién con encuestas en los
hogares (revision de registros,
informes de rutina, visitas

de supervisién)

Tasa de uso de las SRO

Porcentaje de casos de diarrea
en nifios menores de 5 afios
tratados con SRO (aumento de
liquidos)

Encuestas en los hogares

Tasa de mantenimiento
de la alimentacién

Porcentaje de casos de diarrea

en nifios menores de 5 afios a
quienes se administra una cantidad
normal o mayor de alimentos
durante la diarrea

Encuestas en los hogares

Tasa de incremento

en la ingesta de liquidos
+ mantenimiento de la
alimentacién

Porcentaje de casos de diarrea
en niftos menores de 5 afios a
quienes se administra una
cantidad mayor de liquidos

+ una cantidad normal o mayor
de alimentos

Encuestas en los hogares

Conocimiento materno

Proporcién de madres

(o responsables) que saben las
tres reglas del manejo de casos
(incremento de liquidos,
mantenimiento de la alimentacién
y biisqueda de ayuda)

Encuestas en los hogares
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Anexo 3 (cont.)

INDICADOR

DEFINICION

FUENTE DE INFORMACION

Casos evaluados
correctamente

Porcentaje de casos de diarrea
en nifios menores de 5 afios
tratados en establecimientos
de salud que fueron evaluados
correctamente

Encuesta en los establecimientos
de salud

Casos rehidratados
correctamente

Porcentaje de casos de diarrea
en nifios menores de 5 afios
tratados en establecimientos de
salud que fueron hidratados
correctamente (oral 6 i.v.)

Encuesta en los establecimientos
de salud

Casos cuyas madres
fueron correctamente
aconsejadas sobre el
tratamiento en el hogar

Porcentaje de casos de diarrea
en nifios menores de 5 afios
tratados en establecimientos

de salud, cuyas madres
recibieron instrucciones
apropiadas sobre el tratamiento
en el hogar, incluyendo

las tres reglas del manejo de
casos

Encuesta en los establecimientos
de salud

Casos de disenteria
que recibieron los
antibiéticos apropiados

Porcentaje de casos de disenteria
en nifios menores de 5 afios
tratados en establecimientos

de salud que reibieron los
antibi6ticos apropiados

Encuesta en los establecimientos
de salud

Casos manejados
correctamente en
establecimientos de salud

Porcentaje de todos los casos
de diarrea en nifios menores
de 5 aiios, tratados en
establecimientos de salud que
se evaluaron correctamente

y recibieron tratamiento
adecuado (oral e i.v.)

Encuesta en los establecimientos
de salud

Nifios menores de 6
meses que son
exclusivamente
alimentados con
lactancia materna

Proporcién de nifios
menores de 6 meses que son
exclusivamente amamantados

Encuesta en los hogares

FUENTE: PAHO/WHO. Directional Plan for the Control of Diarrheal Diseases in the Region of the Americas.
Interagency Coordinating Commitiee (ICC). Revision, September, 1994.
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Anexo 4a
Instrumentos para investigaciones relacionadas con conocimientos, actitudes y précticas

DIARREA Y TRO
Conocimientos, actitudes y practicas de los usuarios

Conocimientos:

1. ;Saben las madres dénde obtener el tratamiento para la diarrea?

2. ;Tienen alguna palabra o expresién para describir la deshidratacién?

3. ¢Reconocen las madres que la diarrea o la deshidratacién es un problema? Por ejemplo:
¢saben las madres que la diarrea puede matar a sus hijos a causa de la deshidratacién?

4. ;Cudles son las creencias comunes sobre la diarrea?

¢Cudles son las percepciones y nombres que se dan a los diferentes tipos de diarrea?

6. (Conocen las madres cuiles son los signos que indican que su hijo necesita ayuda de un
profesional en salud?

bt

7. ¢Conocen las madres cudles son los liquidos caseros y c6mo prepararlos y usarlos?

Actitudes:

8. ¢Qué les gusta a los usuarios sobre el producto que est4n usando ahora? {Qué es lo que
esperan de un tratamiento para la diarrea?

9. (Cudl es la actitud con respecto al uso de los liquidos para la atencién de casos de diarrea
incluyendo las soluciones preparadas con sal y aziicar?

10. ;Cuénto esperan los usuarios pagar por un remedio efectivo para curar la diarrea? {Qué
actitud mantienen con respecto a los medicamentos gratis y los centros de salud publicos?

11. Especificamente ;cudl cree la audiencia que es el beneficio de la TRO y las SRO? {Qué
beneficios le atribuyen a otras practicas de tratamiento y remedios para la diarrea? Segiin
ellos ;cudles son las desventajas de las SRO, de otros remedios y de otras précticas de tra-
tamiento?

Practicas:

12. ;Quiénes son los proveedores usuales del tratamiento para la diarrea?

- 13. {Cudles son los remedios populares mds comunes para la diarrea?

14. ;C6mo se alimenta a los nifios (incluyendo la leche materna) durante los episodios de dia-
rrea? ;qué nifios no se estdn alimentando y por qué? ;cémo cambian las practicas alimen-
tarias de acuerdo a la opini6n de la madre sobre el tipo de diarrea?

15. {Quién toma las decisiones en el hogar sobre el tratamiento médico y el tratamiento de la
diarrea? (solicitar ayuda, comprar medicamentos)

FUENTE: Comunicacién: una guia para los responsables de los programas nacionales de control de las enferme-
dades diarreicas. Programa para el control de las enfermedades diarreicas. OMS, Ginebra, 1987.
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Anexo 4b

Instrumentos para investigaciones relacionadas con conocimientos, actitudes y practicas

DIARREA Y TRO
- Conocimientos, actitudes y practicas del proveedor

Conocimientos:

1. {Conocen los proveedores:

« los signos de deshidratacién?

* los grados de deshidratacién?

« ¢l tratamiento adecuado para la deshidratacién?

* qué aconsejar a las madres sobre el cuidado del nifio en el hogar?
» el uso adecuado de los antibiéticos para la diarrea?

Actitudes:

2.

Segiin la opinién de los médicos. ;qué prioridad se asigna a la diarrea como problema de
salud?

3. ;Cudl es la percepcién de los trabajadores de salud con respecto al problema principal de
salud en su pais?

4. ;Cudl es la actitud dominante de la comunidad médica (pediatras, médicos generales,
enfermeras, trabajadores de salud de la comunidad) con respecto al tratamiento de la diarrea?

5. ¢Qué actitud especifica mantiene el personal de salud respecto a la TRO? jrespecto a la
terapia en el hogar?

6. ;Cudl es la actitud del personal de salud en relaci6n al papel de las madres en el trata-
miento de la diarrea (tanto en los hospitales como en el hogar)?

Pricticas:

7. (Cémo tratan actualmente los proveedores de salud la diarrea?

8. (Cudl es su experiencia con el programa de CED? (guias clinicas usadas, manuales, entre
otros)

9. ;Cémo estan instruyendo los proveedores a las madres sobre el tratamiento de la diarrea?

10. ;Recetan los proveedores con frecuencia medicamentos antidiarreicos y antibiéticos?

FUENTE: Comunicacién: una guia para los responsables de los programas nacionales de control de las enfer-
medades diarreicas. Programa para el control de las enfermedades diarreicas. OMS, Ginebra. 1987.
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_ Anexo 5
Documentos actualizados de referencia

A continuacién, se provee una lista de los Gltimos documentos e investigaciones resultantes del
trabajo en 1994 de la Divisién IRA/CED de la OMS en Ginebra, Suiza:*®

MANUALES Y NORMAS:

1. Manual para instructores de enfermeria y otros trabajadores de salud. CDD/94.2.

2. Manual para encuestas en los establecimientos de salud: manejo de los casos de diarrea.
CDD/SER/90.1 (Rev. 1, 1994).

3. Manual para encuestas a los hogares: diarrea e infecciones respiratorias agudas.
WHO/CDR/94.8.

4. Guia de radio: una guia para anuncios en la radio de los programas nacionales de CED.
WHO/CDD/94.48.

5. El manejo de la diarrea sanguinolenta en nifios pequefios. WHO/CDD/94.49.

ARTICULOS:

6. Barreto, M.L., Santos, L.M.P, Assis, AM.O,, Araijo, M.N.P., Farenzena, G.G., Santos,

P.A B, Fiaccone, R.L. Effect of vitamin A supplementation on diarrhoea and acute
lower respiratory tract infections in young children in Brazil (Efecto de la suplementa-
cién con vitamina A para diarrea e infecciones respiratorias agudas bajas en nifios pequefios
en Brasil). Lancet, 1994, 344:228-231.

7. Bhan, M.K., Mahalanabis, D., Fontaine, O., Pierce, N.F. A review of clinical trials to deve-
lop an “improved” formulation of oral rehydration salts (Revisién de ensayos clinicos
para desarrollar una férmula “mejorada” de sales de rehidratacién oral). Bulletin of the
World Health Organization, 1994, 72(6):945-955.

8. Bhandari, N, Bhan, M.K,, Sazawal, S. Impact of massive dose of vitamin A given to pre-
school children with acute diarrhoea on subsequent respiratory and diarrhoeal morbi-
dity (Impacto de la administracién de dosis masivas de vitamina A sobre la morbilidad respi-
ratoria y diarreica subsecuentes en nifios preescolares con diarrea aguda). British Medical
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CONTROL DE LAS INFECCIONES
RESPIRATORIAS AGUDAS (IRA)

Dr. Yehuda Benguigui



I. Introduccién

as infecciones respiratorias agudas (IRA) son actualmente uno de los principales problemas

de salud que afectan a los nifios menores de 5 afios de los paises de la Regién de las

Américas. La situaci6n actual del problema puede resumirse en las siguientes caracteristi-
cas principales.

* Cada afio, alrededor de 150.000 nifios menores de 5 afios de los paises de América mueren por

neumonia, la cual es responsable del 80 al 90% de las muertes totales por IRA.
Estas casi 150.000 muertes anuales por neumnonia ocurren principalmente en los paises menos
desarrollados de la Regi6n (fundamentalmente en Bolivia, Haiti, Peni, México, nordeste del
Brasil y otros paises de América Central) que concentran cerca del 90% de estas muertes. La
neumonfa sigue siendo en todos ellos una de las principales causas de mortalidad en los nifios
y se ubica entre las cinco primeras causas de muerte del grupo.

* Mientras en los paises desarrollados de la Regi6n de las Américas la mortalidad por neumonia
ha tendido a disminuir, la tendencia al descenso de las tasas de mortalidad por neumonia en los
paises en desarrollo de la misma Regidn, registra valores mucho menores. Incluso, en algunos
las tasas de mortalidad por neumonia permanecen estables.

* Las IRA representan en muchos paises de la Region una de las principales causas de hospita-
lizaci6n, las cuales no sélo se deben a neumonia sino también a bronquitis, bronquiolitis y otras
afecciones del aparato respiratorio.

* Aun cuando no existe informaci6n cuantitativa en los paises de la Regi6n, algunas infecciones
agudas de las vias aéreas superiores, como otitis y faringitis estreptocéccica son causantes de
secuelas graves en los nifios, tales como hipoacusia y sordera y en menor medida, cardiopatia
reumética.

* Las IRA también son la principal causa de consulta de nifios menores de 5 afios a los servicios
de salud del primer nivel de atencién, principalmente en los meses de invierno, alcanzando
entre un 40 a 60% de las consultas del grupo a los servicios de salud.

* El tratamiento de las IRA es también la principal causa de administracién de antibiéticos a los
nifios menores de 5 afios. La mayoria de éstos son innecesarios y hasta perjudiciales por sus
efectos colaterales y el incremento de la resistencia bacteriana. El 80% de los casos de IRA
que consultan a los servicios de salud no requieren el uso de antibiticos para su tratamiento;
son generalmente enfermedades banales de corta duracién y curacién espontdnea. Se estima
que entre 50 y 90% de los casos de IRA que consultan, reciben antibiéticos en los servicios de
salud de los paises en desarrollo.

* Ademds del uso inapropiado de antibi6ticos, las IRA son causa frecuente de administracién de
remedios para la tos y el resfriado. Lejos de ser inofensivos e inocuos, suelen tener compo-
nentes que los hacen potencialmente peligrosos para la salud del nifio, ademés de ser caros e
ineficientes para disminuir los sintomas que tratan.

En resumen, entre los principales factores que caracterizan al problema de las IRA en los nifios
de los pafses de América, se encuentran su importancia como causa de mortalidad, hospitalizacio-
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nes, secuelas, consultas, uso inapropiado de antibi6ticos y uso inadecuado de medicamentos para la
tos y el resfriado.

De acuerdo a los datos existentes, puede afirmarse que las IRA, junto con las enfermedades dia-
mreicas agudas (EDA) y la desnutricién, son tres de las primeras cinco causas de defuncién en la
mayoria de estos paises (las otras dos son la malaria y el sarampi6n, entre otras enfermedades pre-
venibles por vacunacién). Es por ello que la necesidad de incrementar las medidas de control para
modificar la situacién de prevalencia de estas entidades, ha llevado en los tiltimos afios a organismos
como OMS y UNICEEF, a unir esfuerzos en el desarrollo de la estrategia denominada Atencion
Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI).

La AIEPI es una iniciativa de OPS/OMS, UNICEF vy otras agencias, establecida con el propdsito
de coordinar todos los posibles recursos y las actividades hacia la consecuci6n de objetivos especi-
ficos que incluyen la reduccién de la mortalidad por estas enfermedades asf como su ocurrencia y
gravedad; y principalmente, el mejoramiento de la calidad de la atenci6n del nifio en los servicios.
Por su relevancia en el cumplimiento de las metas de la Cumbre Mundial en Favor de la Infancia, el
detalle de la AIEPI se tratard en un capitulo aparte dentro de esta misma publicacién.

Dado que précticamente se buscan los mismos objetivos para incrementar el control de las IRA
tanto como de las EDA y de las otras enfermedades prevalentes de la infancia, su manejo estd sien-
do integrado en muchos de los paises de la Regién. A nivel central, las acciones de control de IRA
y CED se manejan ahora coordinadamente a fin de constituirse en la unidad responsable de la ini-
ciativa AIEPL

Por otra parte, se ha logrado establecer el compromiso por parte de los encargados nacionales de
IRA/CED de los paises—coordinados por la OPS—de apoyar el fortalecimiento del proceso de inte-
gracion de las actividades de control de tas IRA/EDA en todos los niveles de la estructura de salud.
Como consecuencia, se reforzar4n las actividades destinadas a incrementar el acceso de la poblacién
a las estrategias de manejo estandar de casos de IRAJEDA, asi como el proceso de integracién pro-
gresiva de los otros componentes prioritan'bs. que afectan la salud del nifio.

I1. Objetivos del control de las IRA

El principal objetivo de las acciones de control de las IRA es:
*  Reducir la mortalidad por neumonia en los nifios menores de 5 afios.
Ademés de éste, el control de las IRA estd destinado al logro de otros tres objetivos adicionales:

»  Reducir el uso inapropiado de antibi6ticos y otros medicamentos en el tratamiento de las IRA en
los nifios;

» Reducir la gravedad y evitar las complicaciones de las infecciones respiratorias agudas del apa-
rato respiratorio superior en los nifios (sordera subsecuente a otitis media; fiebre reumdtica y afec-
ciones cardiacas subsecuentes a faringitis estreptocécica);

Reducir las complicaciones de las infecciones respiratorias agudas en las vias respiratorias inferio-
res (neumonia, bronquiolitis), a través del diagnéstico precoz y el tratamiento eficaz de los casos.
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II1. Estrategias

El tratamiento estindar de casos (TEC) es la principal estrategia especifica disponible para el
logro de los objetivos del control de las IRA. No obstante, existen algunas estrategias generales que
pueden contribuir también en gran medida al logro de los objetivos, tales como la inmunizacién
contra el sarampién y la tos ferina y la prevenci6n de factores de riesgo.

1. Tratamiento estindar de casos (TEC)

El TEC pone especial énfasis en la reduccién de la mortalidad por neumonia en los nifios y en la
reduccién del uso inapropiado de antibi6ticos para el tratamiento.

El TEC consiste en un 4rbol de decisiones que sistematiza las tres etapas del manejo de casos: eva-
luaci6n, clasificacién y tratamiento. Para esto, propone un conjunto de signos y sintomas de elevado
valor predictivo que permiten clasificar a los nifios con IRA de acuerdo a su probabilidad de tener neu-
monia. Asimismo, provee una serie de recomendaciones estandarizadas de tratamiento de eficacia
comprobada para ser administradas a los nifios en base a la clasificacién en la que sean colocados.

El TEC contiene los siguientes componentes:

1.1  Tratamiento hospitalario de los casos de enfermedad muy grave y neumonia grave en
nifios menores de 2 meses;

1.2 Tratamiento hospitalario de casos de enfermedad muy grave o neumonia grave en nifios de
2 meses a 4 afios;

1.3 Tratamiento de casos de neumonia en nifios de 2 meses a 4 afios;

1.4 Tratamiento de casos de tos o resfriado (No Neumonia);

1.5 Tratamiento de casos de nifios con sibilancias;

1.6 Tratamiento de casos de infecciones de oidos;

1.7  Tratamiento de casos de dolor de garganta;

1.8  Educacién de la madre (o quien tenga a su cargo el cuidado del nifio) sobre los signos de
alarma y los cuidados en el hogar.

Los cuadros de manejo de casos, incluyendo los criterios de diagnéstico, clasificacién y trata-
miento, se presentan en el Anexo 1.

Algunas decisiones pueden ser necesarias para la adaptacién del TEC a las caracteristicas del
4rea. Generalmente, se encuentran contenidas en las normas y politicas nacionales sobre el con-
trol de las IRA. Estas decisiones incluyen aspectos como:

* Antibidticos que se proporcionardn para el tratamiento estdndar de neumonia.
El TEC incluye cuatro antibiéticos recomendados para el tratamiento de la neumonia: el cotri-
moxazol, la amoxicilina, 1a ampicilina y la penicilina procainica. La seleccién de uno u otro depen-

deria de la situacién local. Incluye razones de costo, frecuencia de las dosis y necesidad de ele-
mentos descartables para antibi6ticos inyectables, entre otros.
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*  Personal de salud diferente del médico (si es que hay alguno) que estaria autorizado para
usar antibidticos en el tratamiento de la neumonia y broncodilatadores para el tratamiento
de la sibilancia.

En algunas situaciones en que parte de la poblacién tiene acceso restringido o no tiene acceso a
servicios de salud que cuenten con atencién médica, los casos de neumonia que se detecten no reci-
birfan este tipo de atencién y correrfan el riesgo de agravarse y morir al no poder recibir el trata-
miento antimicrobiano.

En estas situaciones puede ser conveniente capacitar a personal no médico para la deteccién y
tratamiento de los casos clasificados como neumonia en base a los criterios del TEC. Este perso-
nal deberfa ser supervisado estrechamente a fin de evitar el uso excesivo e innecesario de antibi6-
ticos, otro de los objetivos del control de las IRA.

Una situacién similar a la anterior puede darse para el manejo de la sibilancia en los nifios, ya
que muchos casos no requerirfan ser referidos a un servicio de salud que cuente con atencién médi-
ca, si pueden recibir tratamiento con un broncodilatador en el primer nivel de atencién por parte de
personal de salud no médico.

*  Remedios caseros para recomendar a las madres para el tratamiento sintomdtico de los
casos de tos o resfriado.

Dado que gran parte de los remedios para la tos y el resfriado tienen diversos componentes en su
férmula, algunos de los cuales son potencialmente nocivos para los nifios, debe decidirse a nivel
local cuéles de esos medicamentos pueden ser utilizados sin riesgo por las madres.

A la vez, existen diversos preparados caseros que las madres y la comunidad acostumbran utili-
zar para el tratamiento del resfrio y la tos, los cuales deberfan ser analizados a nivel local con el fin
de detectar aquellos que sean nocivos y desalentar su uso, exhortando a la comunidad a utilizar
remedios que no sean perjudiciales para el nifio.

Algunas consideraciones adicionales sobre estos puntos, asi como un andlisis més profundo de
los mismos, estdn contenidas en el médulo Politicas nacionales del curso sobre organizacion de las
actividades de control de las IRA (ver referencia en el Anexo 2).

2. Inmunizacién contra el sarampién y la tos ferina

La inmunizacién contra el sarampi6n y la tos ferina es una importante estrategia de prevencién
recomendada actualmente para evitar algunos casos de neumonia.

La neumonia es una complicacién frecuente de los nifios con sarampi6n o tos ferina. Se estima
que aproximadamente el 15% de las muertes por neumonia en los nifios menores de 5 afos son
debidas a complicaciones secundarias a estas enfermedades. Dado que sin inmunizaci6n, una ele-
vada proporci6n de los nifios de 6 meses a 3 afios contraerd sarampion y tos ferina, la vacunacién
contra estas enfermedades es una importante estrategia para reducir el nimero de casos y de muer-
tes por neumonia.
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3. Reduccién de factores de riesgo

La reduccién de la prevalencia de factores de riesgo tales como el bajo peso al nacer, la desnu-
trici6n, la alimentaci6n con biberén del recién nacido y las malas précticas de destete, la contami-
nacién del aire en el interior de la vivienda y la exposicién al frio excesivo o los enfriamientos, tam-
bién constituye una importante estrategia para reducir la incidencia y gravedad de los episodios de
neumonia, con la consiguiente disminuci6én de la mortalidad por esta causa. La reduccién de la pre-
valencia de estos factores de riesgo, también constituye una estrategia para el control de las IRA en
general en los paises de la Regién.

IV. Etapas de implantacion de las estrategias

Para la implantaci6n de las estrategias se han propuesto cuatro etapas ordenadas para dotar de
una mayor eficiencia al proceso de implementacién. En primer lugar, se destinarian los esfuerzos
a garantizar la efectiva aplicaci6n de las estrategias de control en los servicios de salud, antes que
a fomentar la consulta por parte de la poblacién. De este modo se espera evitar los problemas que
puedan surgir al incrementar el nimero de nifios que consultan por IRA, antes de que el personal
de salud esté efectivamente capacitado para aplicar las estrategias recomendadas.

Las etapas propuestas, asi como las principales actividades destinadas a su cumplimiento se deta-
llan a continuacién.

Etapa 1
Proporcionar el TEC de IRA en los servicios de salud de primer nivel y a los casos de neumonia
grave y enfermedad muy grave en hospitales piiblicos y privados.

Actividades:

* Aumentar el acceso al TEC de IRA capacitando al personal en las instalaciones de salud y
suministrando medicamentos y equipo apropiados. EIl tratamiento de casos incluye el ensefiar
a las madres que acuden a los establecimientos de salud cémo atender los casos de IRA en el
hogar.

» Aumentar el acceso al TEC de neumonia grave y enfermedad muy grave, capacitando al per-
sonal en hospitales y suministrando tratamiento y equipo necesarios.

Etapa 2
Proporcionar el TEC de IRA a través de los Agentes Comunitarios de Salud (ACS).

Actividades:

* Aumentar el acceso al TEC de IRA mediante la capacitacién, la provisién de suministros y la
supervisién de trabajadores de salud de la comunidad.
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Etapa 3

Fomentar la atencién correcta de los nifios con IRA en el hogar, incluyendo la identificacién pre-
coz de los signos de neumonia por parte de ias madres y de otros responsables del cuidado de los
nifios, a fin de ser llevados prontamente a un trabajador de salud cuando se necesite.

Actividades:
» Educar a la familia acerca del cuidado en el hogar de las IRA, los signos de neumonia en los
nifios y cuando buscar ayuda fuera del hogar, promoviendo el uso de los servicios de salud.

Etapa 4
Proporcionar tratamiento especializado de los casos de infecci6n respiratoria que no han res-
pondido al TEC y/o casos que pudieran beneficiarse de un tratamiento especializado.

Actividades:
* Aumentar el acceso al manejo especializado de casos en hospitales de referencia del segundo
y tercer nivel.

La secuencia anterior no es rigida y algunas de las etapas pueden ser llevadas a cabo de manera
simultdnea, dependiendo de las caracteristicas del sitio de aplicacién. No obstante, la secuencia
propuesta permite concentrarse en primer lugar en los aspectos sobre los que se tiene mayor con-
trol y responsabilidad, como lo es el manejo de casos en las instalaciones de salud del primer nivel
y en los hospitales.

Iniciar la implantacién del control de las IRA proporcionando el TEC en los establecimientos de
salud del primer nivel, propiciarfa un efecto importante para reducir la mortalidad por IRA y mejo-
raria el reconocimiento precoz de los casos por parte del personal de salud al instaurar un trata-
miento oportuno y apropiado.

V. Pasos a seguir para la implementacion

La implementaci6n de las estrategias de control de las IRA a nivel local incluye los siguientes
pasos:

1. Describir el 4rea geogréfica de aplicacién de la estrategia.

2. Describir la situacién actual del problema de las IRA en el 4rea de aplicacién.

3. Establecer la estructura de atencién de la salud que se utilizar4, incluyendo los distintos nive-
les de resolucién.

4. Planificar la implementaci6n de las estrategias de control de las IRA en el drea de aplicacién.

1. Descripcién del drea geografica de aplicacion de la estrategia

El primer paso para la implementacién de las estrategias de control de las IRA consiste en definir
claramente el 4rea geogréfica en la cual se llevarédn a cabo las actividades. Esta definicién permitiria
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establecer la poblacién total a cubrir, el nimero de nifios menores de 5 afios y su distribucién en
menores de 2 meses, de 2 a 11 meses y de 1 a 4 afios (estos grupos de edad serian de utilidad para el
célculo de las necesidades de medicamentos para el tratamiento, tal como se describe mds adelante).

La confeccién de un mapa del 4rea de aplicacién es de mucha utilidad para poder establecer los
sitios en que se concentra la poblacién, las vias de comunicacién y los accidentes geograficos que
pueden dificultar el acceso. En este mapa podrian ser agregados los diferentes efectores de salud
disponibles, tal como se describe en el paso 3.

2. Descripcién de la situacién actual del problema de las IRA en el 4rea de aplicacién

Antes de empezar la planificacién, es muy importante conocer la magnitud del problema de las IRA
en el 4rea de aplicaci6n, especialmente en lo que se refiere a los aspectos que serfan objeto de control, o
sea la mortalidad, la morbilidad y la calidad de atencién. Se deber4 entonces recabar informacién sobre:

»  El niimero de muertes por neumonia en nifios menores de 1 afio y de 1 a 4 afios, ocurridas en
el ultimo afio del que se dispone informacion.

En algunos casos en que la informacién de mortalidad no est4 disponible, o bien la calidad del
diagnéstico de causa de muerte no es adecuada, puede utilizarse como indicador el nimero de
muertes totales en estos grupos de edad. En la mayoria de los paises en desarrollo, la neumonia es
la causa del 10 al 30% de las muertes totales en los menores de 5 aiios.

Las caracteristicas de las muertes ocurridas, tales como el sitio de la defuncién (en un estableci-
miento de salud o en el domicilio), la atencién recibida previa a la muerte, el estado de vacunacién
del nifio, el estado nutricional y el peso al nacer, también contribuirén a definir las estrategias que
deben fortalecerse durante la implementacién del control de las IRA.

Esta ultima informacién puede ser extraida de las historias clinicas de aquellos nifios que murie-
ron en un hospital. En cuanto a los nifios que fallecieron en su domicilio, esta informacién puede
ser extraida de los registros de los centros y puestos de salud del 4rea en que se encuentra la vivien-
da, o mediante visitas a las familias.

» El niimero de hospitalizaciones de nifios menores de 5 afios por neumonia y otras IRA en los
establecimientos de salud del drea de aplicacion en el iltimo afio disponible.

También en este caso, algunas caracteristicas de las hospitalizaciones son de interés tales como
st los nifios fueron referidos desde servicios de salud periféricos o si fueron directamente llevados
al Hospital por sus padres, el promedio de dias de hospitalizaci6n, la tasa de letalidad y el trata-
miento administrado.

e El niimero de consultas por neumonia y otras IRA de nifios menores de 5 afios en los servicios
de salud del drea de aplicacion (incluyendo tanto los servicios periféricos como los servicios
de consulta externa y emergencia de los hospitales) y la proporcion de consultas en las que se
recetaron antibioticos como tratamiento.
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La proporcién de casos de IRA atendidos que recibieron antibiéticos como tratamiento, seria de
mayor utilidad si puede ser discriminada de acuerdo al diagnéstico. Para lograr los objetivos del
control de las IRA, es de interés la reduccién del uso de estos medicamentos en los casos de no
neumonia (tos, resfrio comin, bronquitis) y faringitis.

Otros aspectos que también pueden ser de interés sobre las consultas por IRA incluyen la pro-
porcién de casos de tos o dificultad para respirar a los que se les indic6 radiografia de térax, asi
como la proporcién de casos de IRA que recibi6 jarabes para la tos y el resfrio como tratamiento.

Para el andlisis de estos aspectos se hace necesario revisar la informacién disponible sobre mor-
talidad, morbilidad, consultas y hospitalizaciones, a fin de disponer de datos suficientes sobre este
problema. Para ello, se pueden utilizar los formatos propuestos para la realizaci6n de estudios ope-
rativos que se incluyen en la publicacién Investigaciones operativas prioritarias para evaluar el
impacto de las acciones de control de las IRA (ver Anexo 6). Esta publicacién, si bien contiene
protocolos de estudio para evaluar los resultados de la aplicacién de las estrategias de control,
también puede proporcionar informacién de base cuando se la aplica antes del inicio de las acti-
vidades.

3. Descripcién de la estructura de salud disponible para la implementacién
de las estrategias

Una vez definida el 4rea de aplicacién y las caracteristicas del problema, deberia identificarse la
estructura disponible para la implementacion de las estrategias de control. Esta estructura com-
prende todos los efectores de salud que participarén en el control de las IRA, incluyendo no solo
hospitales, centros de salud y puestos de salud, sino también los llamados Agentes Comunitarios de
Salud (ACS) localizados en poblaciones especificas que no dispongan de un establecimiento de salud.

La estructura de salud disponible puede incluir tanto establecimientos oficiales como privados,
de la seguridad social, iglesias y organismos no gubernamentales, entre otros. Puede definirse si
los establecimientos no oficiales serdn incluidos desde el inicio de la implementacién o en una
etapa posterior.

Para esta descripcién, se puede proceder de la siguiente manera:

*  Hacer un listado de los establecimientos de salud existentes en el 4rea de aplicacién, definien-
do su complejidad de acuerdo con las posibilidades de resolucién de casos de IRA: estableci-
mientos que pueden manejar casos de enfermedad muy grave; establecimientos que pueden
manejar casos de neumonia grave; establecimientos que pueden manejar casos de neumonia; y
establecimientos que pueden manejar solo casos de tos o resfriado (no neumonia). El nivel de
complejidad del servicio de salud deberia incluir también la disponibilidad o no de un vehicu-
lo para la referencia de casos, asi como de medios de comunicacién (radio o teléfono, entre
otros).

»  Ubicar los establecimientos en el mapa del 4rea diferenciando el nivel de resolucién de acuer-
do a lo especificado en el punto anterior.

* Establecer los flujos de referencia y contrarreferencia entre los distintos niveles de atencién.
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Por medio de este procedimiento, puede establecerse claramente el acceso de la poblacién a los dis-
tintos efectores. Por lo tanto, pueden definirse las posibilidades de atencién de casos de diferente gra-
vedad para cada poblacién. En especial, puede establecerse el tiempo medio de referencia entre un
nivel y otro, como una forma de definir el acceso de los casos que requieran hospitalizacién.

En base a esto, se podrian tomar decisiones sobre algunos aspectos especificos del TEC. Por
ejemplo, qué personal de salud diferente del médico (si es que hay alguno) podria recetar antibi6-
ticos para el tratamiento de la neumonia, o broncodilatadores para el tratamiento de la sibilancia.
También en qué lugares distintos de los hospitales deberia disponerse de medicamentos y otros
insumos para el manejo de casos graves que no puedan ser referidos. Esto deberia definirse en rela-
ci6n con las posibilidades de acceso y referencia de los casos por parte de los distintos trabajado-
res de salud.

La estructura de salud disponible también incluye el nimero y categoria del personal de salud
(jefe de 4rea o sector, director del servicio de salud, supervisor, estadigrafo) que intervendria en la
planificacién y supervisi6n de la aplicacién de la estrategia asi como el personal responsable de la
atenci6n de los nifios menores de 5 aios con IRA.

4. Planificacion de la implementacién de las estrategias de control de las IRA en el drea de
aplicacion

La implementacién de las estrategias de control de las IRA en un 4rea seleccionada debe reali-
zarse en forma secuencial y organizada para garantizar el logro de los objetivos propuestos de la
manera mds eficiente. Para ello, es imprescindible planificar las actividades a fin de:

*  Proporcionar acceso al TEC de IRA a la poblacién menor de S afios del 4rea de aplicacién (sub-
meta de acceso);

Proporcionar TEC a los casos de neumonia y otras IRA que ocurran entre los menores de 5
afios del 4rea de aplicacién (submeta de uso);

Para proporcionar acceso a la poblacién a las estrategias de control de las IRA, se deben imple-
mentar bdsicamente tres actividades:

» Capacitacién del personal de salud;

» Provisi6n de medicamentos para el tratamiento y otros suministros necesarios para la aplica-
cién de las estrategias;

Supervisién del personal de salud para garantizar la efectiva aplicacién de las estrategias.

Dado que el acceso de la poblacién al TEC no garantiza que los casos sean efectivamente trata-
dos y que las madres pueden optar por no concurrir al servicio de salud en busca de atencidn, exis-

te una actividad adicional que debe ejecutarse para incrementar el uso del TEC:

» Comunicaci6n social y educacién para la salud, destinadas a mejorar los conocimientos, acti-
tudes y practicas de la comunidad en relacién al manejo de los nifios con IRA. Se deberia enfa-
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tizar especialmente la deteccién precoz de los signos de alarma de neumonia para consultar a
los servicios de salud y el manejo adecuado de los nifios con IRA en el hogar.

La planificacién de la implementacién del control de las IRA, incluye ademds dos actividades
adicionales destinadas al seguimiento del proceso y los resultados:

* Monitoreo y vigilancia de las actividades y resultados;
*  Evaluacién peri6dica de los resultados obtenidos, tanto en lo que se refiere al proceso de imple-
mentacién como al impacto de las acciones sobre el problema.

4.1 Capacitacion del personal de salud

La capacitaci6n del personal de salud constituye la primera actividad que se debe realizar para
la implementaci6n de las estrategias de control de las IRA en el 4rea de aplicacién. Incluye bisi-
camente dos aspectos: la organizacién, planificacién y supervisién de las actividades, y el manejo
de casos de IRA.

El personal del 4rea de aplicacién responsable de la implementacién del control de las IRA,
como el jefe o director del drea o sector y los supervisores de los establecimientos de salud, debe
ser adiestrado en aspectos de organizaci6n, planificacién y supervisién de las actividades.

Esto incluye la capacitaci6n en el estudio del problema, el establecimiento de prioridades, el cl-
culo de metas y submetas, la planificaci6n y la organizacién de las actividades que se llevarén a
cabo para la aplicaci6n de las estrategias.

Esta capacitacién también incluye el conocimiento de las estrategias que se deben aplicar, en par-
ticular el TEC. Este aspecto es de especial importancia en el caso de los supervisores, quienes estarian
a cargo de verificar la aplicacién correcta de la estrategia por parte del personal de salud.

La capacitacién de este personal deberia realizarse previamente al adiestramiento del personal de
salud encargado de la atencién de los casos. Esto con el fin de garantizar que la introduccién del
TEC en los servicios de salud, se realice de manera planificada y que el personal disponga de super-
visores que ayuden a identificar y solucionar problemas.

La capacitacién en el manejo de casos, en cambio, estd destinada a todo el personal de salud
involucrado en la atencién de los nifios menores de 5 afios con IRA, tanto en los servicios de salud
(para la primera etapa) como en la comunidad (para la segunda etapa de implementacién). Esto
incluye a médicos y enfermeras de los hospitales de referencia, centros de salud, puestos de salud
y otros establecimientos del 4rea; y posteriormente, a los agentes comunitarios de salud.

Para la capacitacién de este personal, también deberia tenerse en cuenta el orden del adiestra-
miento, siendo conveniente disponer de personal capacitado a nivel de los hospitales de primera
referencia antes o simultdneamente al inicio de la capacitaci6n del personal de los servicios de
salud periféricos. De este modo se evitaria el rechazo de los casos referidos al hospital desde los
servicios de salud periféricos debido al uso de diferentes normas de atencién por parte de ambos
tipos de servicios.

A medida que se avance en la capacitacién del personal de salud, se podria también incluir al
personal de salud del sector privado, de la seguridad social y de ONGs que desarrollen actividades
a nivel municipal o departamental. Ello aumentarfa el acceso al TEC de IRA, y reforzaria a la vez
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la estandarizaci6n de los criterios de atencién.

Dado que la capacitaci6n del personal en el manejo de casos deberia adiestrarles para la evalua-
cién, clasificacién y tratamiento de nifios con IRA, es muy importante el énfasis del adiestramien-
to practico en la atencién de nifios. Por esta razén, se ha recomendado utilizar un 50% o mds del
tiempo de la capacitacién en la practica de atenci6n, dedicando el tiempo restante al andlisis de los
materiales en que se describe y analiza la estrategia de TEC.

Para hacer posible esto tltimo, se ha sugerido la creacién de Unidades de Capacitacion en el tra-
tamiento de las IRA (UCIRA). Implantadas en establecimientos de salud que cuentan con un ele-
vado niimero de consultas u hospitalizaciones de nifios menores de 5 afios con IRA, permiten el
dictado de cursos précticos para el personal de salud. '

En el Anexo 2, se presenta informacién de los materiales de capacitacién disponibles y los dis-
tintos tipos de curso sugeridos para la implementacién de las estrategias de control. En el listado
de documentos técnicos disponibles para ser utilizados en la capacitacién del personal de salud
(Anexo 6) se incluye el titulo de la publicacién usada como base para la creacién y funcionamien-
to de las UCIRA.

4.2 Provisién de medicamentos y otros suministros

La disponibilidad continua de medicamentos en los servicios de salud es un requisito esencial
para la efectiva aplicacién de la estrategia de TEC. Los medicamentos necesarios para el con-
trol de las IRA est4n contenidos en la misma e incluyen antibiéticos, antipiréticos y broncodila-
tadores.

La disponibilidad de antibi6ticos para el tratamiento de la neumonia es fundamental para la
reduccién de la mortalidad por esta causa en los nifios menores de 5 aiios, que es el principal obje-
tivo de las actividades de control de las IRA.

La planificacién de la provisién de medicamentos incluye varios aspectos, entre los cuales pue-
den destacarse el cdlculo de la cantidad necesaria y la distribucién y vigilancia de su utilizacién.
Ambos aspectos se describen en detalle en el Curso de organizacion de las actividades de control
de las IRA y otros documentos técnicos disponibles (ver Anexos 2y 3).

Es muy importante contar con los medicamentos antes de iniciar el proceso de capacitacién, para
garantizar su disponibilidad en los servicios de salud inmediatamente después de que el personal
ha sido capacitado; de esa manera se podrian tratar efectivamente los casos de neumonia que se
identifiquen. Si los medicamentos no estén disponibles, el personal adiestrado podria frustrarse al
no poder implementar las acciones recomendadas para el control. Por otra parte, si los medica-
mentos son distribuidos al personal que atin no ha sido capacitado, es probable que los mismos se
consuman rapidamente debido a su uso inadecuado € innecesario.

Los suministros necesarios para la aplicaci6én de las estrategias de control incluyen ademds los
afiches de manejo de casos (atencidn del nifio con tos o dificultad para respirar y atencién del nifio
con problema de oidos) y registros para la atencién. Adicionalmente, podria requerirse el uso de
cron6metros para contar la frecuencia respiratoria, los cuales pueden ser de especial utilidad en
aquellos casos en que no se disponga de otros mecanismos para contar un minuto.

En algunos casos, la disponibilidad oportuna y regular de antibiéticos y otros medicamentos es una
dificultad debido a razones econémicas. En estas situaciones, se deberfa impulsar la creacién de un
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fondo rotatorio de medicamentos que permita un mecanismo perranente para recuperar costos, a par-
tir del aporte solidario de la comunidad y sus instituciones representativas.

4.3 Supervision del personal de salud

La supervisi6n de la aplicacién efectiva del TEC de IRA es de médxima importancia para garan-
tizar e] acceso real de la poblacién al manejo adecuado de casos de neumonia. La supervisién se
concibe como un complemento indispensable de la capacitacién, destinada a analizar y evaluar con
el trabajador de salud las posibles dificultades a enfrentar en la implementacién de las estrategias
de control y como apoyo en las adecuaciones necesarias para su uso diario.

La supervisién debe a la vez, permitir aclarar dudas y reforzar aquellos aspectos que no hayan
quedado suficientemente claros durante la capacitacién, para garantizar la efectiva aplicaci6n de las
estrategias.

Es muy importante que el personal capacitado reciba una visita de supervisién dentro de los pri-
meros dos meses del curso de adiestramiento, a fin de poder revisar las posibles dificultades que
enfrenta para la efectiva aplicaci6n de las estrategias de control. Esta visita es de la mayor impor-
tancia para que el personal sepa que cuenta con la asistencia necesaria en la solucién de problemas y
que la implementacidn de las actividades se realizard de manera efectiva.

La supervisién debe realizarse siempre en forma regular e incluir los siguientes aspectos:

* Calidad de la atencion de los nifios menores de 5 afios con IRA para detectar posibles proble-
mas en la aplicacion de las estrategias de control. Este aspecto puede supervisarse observan-
do al personal de salud cuando maneja a un nifio con IRA, haciéndole preguntas al trabajador
de salud, revisando los registros de los tltimos casos atendidos, y haciéndole preguntas a algu-
nas madres de nifios que consultan al servicio de salud.

* Existencia de los medicamentos y otros suministros necesarios para el tratamiento y su ade-
cuada disposicion y conservacién. Este aspecto puede verificarse por observacién, haciéndo-
le preguntas al trabajador de salud sobre las Wltimas solicitudes y recepcién de medicamentos
y revisando los registros de existencia y de uso de medicamentos.

* Situacion actual y evolucion de los indicadores del control de las IRA. Esto puede evaluarse
preguntando al trabajador de salud sobre las muertes de nifios menores de 5 aiios ocurridas en
el drea del servicio (en especial las atribuidas a neumonia), asi como sobre los casos graves
referidos a hospitales y sobre las acciones a tomar para su control.

A fin de no omitir aspectos esenciales, es conveniente disponer de una guia de visita de supervi-
sién que contenga las principales preguntas y actividades a realizar en el servicio de salud, en rela-
cién con los aspectos mencionados anteriormente (Anexo 4). Algunas guias de este tipo estn dis-
ponibles dentro de los documentos de referencia que se incluyen en el Anexo 2.

4.4 Comunicacion social y educacion para la salud

La comunicacién social y la educacién para la salud est4n destinadas a ensefiar a las madres a iden-
tificar precozmente los signos de alarma de neumonia en un niiio con IRA para la inmediata consul-
ta a un trabajador de salud. Adicionalmente, la educacién de las madres y otros responsables del cui-
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dado de los nifios, estd destinada a ensefiar el manejo adecuado del nifio con IRA en el hogar.
Persigue estimular las practicas apropiadas y desalentar las practicas perjudiciales o potencialmente
nocivas que puedan existir en el manejo de los casos en el hogar.

Dado que el principal objetivo de la comunicacién es el fomento de la consulta precoz al traba-
jador de salud, es fundamental que dicho personal proporcione el TEC efectivamente. Para ello se
requiere que haya sido capacitado, que disponga de los medicamentos necesarios y que sea peri6-
dicamente supervisado.

La comunicacién puede realizarse bisicamente de dos maneras diferentes: en forma focalizada
y en forma masiva. En cada etapa del programa hay que evaluar el énfasis en cada una de estas for-
mas de comunicacién.

Al inicio de las actividades de control, es conveniente que la comunicacién se focalice sobre los
grupos de poblacién que tienen acceso a trabajadores de salud que proporcionan TEC. De esta
forma se evitard generar demanda de atencién en sitios donde la capacitacién no ha sido realiza-
da, o no se dispone de los medicamentos para el tratamiento, o bien el personal no ha sido super-
visado.

En esta etapa puede enfatizarse la educacién de las madres y otros responsables del cuidado de
los nifios durante la consulta. La educacién puede proveerse en las salas de espera de hospitales,
centros y puestos de salud que ya proporcionan el TEC y en establecimientos educativos o de otro
tipo en el 4rea de influencia de estos servicios de salud.

La comunicacién masiva, en cambio, debe reservarse para aquellas situaciones en que se ha
logrado una gran cobertura de aplicacién de las estrategias de control. De esta manera se evita el
riesgo de que los mensajes educativos fomentando la consulta precoz sean recibidos por personas
a las que no se les ha proporcionadb acceso al TEC.

Implementada de esta manera, la comunicacién y educaci6n para la salud darfan una adecuada
respuesta a aquellas situaciones en que las madres y familias no consultan a los servicios de salud
o lo hacen en forma tardia. En estas situaciones se registra en general una elevada proporcién de
muertes domiciliarias. En tales casos serfa necesario mejorar el nivel de alarma de las madres y
garantizar el acceso de las mismas a servicios de salud que proporcionan efectivamente el TEC. De
esta manera la educacién en salud también se dirige hacia la prevencién.

Dentro del proceso de comunicacién y educaci6n para la salud es muy importante el desarrollo
de materiales y metodologfas adecuadas a las caracteristicas culturales del lugar. La forma apro-
piada de proceder es desarrollar materiales locales en base a los principales mensajes educativos
contenidos en la estrategia de TEC. ‘

En algunas regiones o 4dreas en que existan grupos de poblacién especificos, los mensajes pue-
den requerir adaptaciones de tipo linguistico, cultural o etnografico. En estos casos, se han elabo-
rado guias para la ejecucién de estudios especificos que permitan determinar las adaptaciones que
haya que realizar.

4.5 Monitoreo de las actividades y resultados

Para garantizar el éxito de las actividades planificadas es muy importante verificar de manera
continua si estas se han implementado de la manera prevista. Dado que las actividades est4n des-
tinadas al logro de los objetivos de control, sélo se garantizaria su cumplimiento controlando
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periédicamente los avances que se realicen en relacién al problema.

Esta actividad de vigilancia o monitoreo tiene por finalidad la pronta deteccién de cualquier
problema, tanto en el cumplimiento de las actividades como en el logro de los objetivos. Permite,
a la vez, el rdpido disefio de las soluciones mas adecuadas a los problemas identificados. De esta
forma, el monitoreo evita que se inviertan esfuerzos y recursos en actividades que no brindan los
resultados esperados.

El monitoreo debe realizarse en forma periédica (mensual o bimestral, por ejemplo), de mane-
ra que permita la pronta deteccion de los problemas en el cumplimiento de las actividades. Debe
realizarse a través de indicadores que reflejen aquellos aspectos que se desea medir.

Dichos aspectos estarian representados por las actividades destinadas a incrementar el acceso y
el uso de las estrategias de control por parte de la poblacién (capacitacién del personal de salud,
provisién de suministros, supervisién y comunicacién). También por los resultados que se espe-
ran alcanzar en términos de impacto sobre el problema.

Existen indicadores de monitoreo basicos que deben tomarse en cuenta para el seguimiento de
las actividades y resultados de la aplicacién de las estrategias de control de las IRA. Estos se
basan en los registros habitualmente disponibles en los servicios de salud de los pafses en desa-
rrollo. Una lista de estos indicadores se presenta en el Anexo 5, que incluye la forma de célculo y
la fuente de informacién.

4.6 Evaluacion de los resultados obtenidos

La evaluaci6n constituye un proceso de revision de actividades y resultados, destinado a esta-
blecer si dichas actividades y los objetivos propuestos inicialmente han sido realizadas y alcanza-
dos, respectivamente.

Si bien los métodos e indicadores de la evaluacién pueden ser coincidentes en muchos casos con
los utilizados para el monitoreo, este iltimo se realiza de manera més continua e incluye indicado-
res especificos para el seguimiento. Estos indicadores estarian disefiados para que puedan detectar
la marcha de las actividades y el avance hacia el logro de los objetivos.

La evaluaci6n incluye una revisién integral y profunda, que permita avanzar en el anilisis de la
eficacia y eficiencia de lo realizado. Persigue identificar alternativas y estrategias diferentes para
el abordaje futuro del problema.

La evaluacién y el monitoreo, requieren la medicién de indicadores que reflejen cambios en la
situaci6én del problema. Estos indicadores estin fundamentalmente asociados a los objetivos del
control de las IRA y se resumen en el Anexo 5.

V1. Metas y submetas propuestas para el control de las IRA

Teniendo en cuenta la eficacia de las estrategias de control y la capacidad de los paises para lle-
var adelante el proceso de implementaci6n, se han propuesto metas y submetas a ser alcanzadas por
los paises de la Regi6n en el marco de los compromisos internacionales asumidos para el mejora-
miento de la salud de la madre y el nifio.

Estas metas de alcance nacional estdn destinadas a ser adaptadas a las distintas realidades de cada
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pais. Deberian servir de orientaci6n para los responsables nacionales del control de las IRA duran-
te el proceso de implementaci6n gradual de las estrategias de control.

Las metas y submetas nacionales, a su vez, pueden ser utilizadas en el interior de los paises, tanto
a nivel estatal, provincial como departamental, y sobre todo a nivel local.

Las submetas y metas propuestas para el afio 1995 se presentan a continuacién.

1. Metas relacionadas con la capacitacion

» Capacitar al 100% de los responsables del control de las IRA de los paises y sus divisiones
administrativas (estados, provincias, departamentos) en organizacién, programacion y supervi-
si6n de actividades de control.

e Capacitar en el manejo efectivo de casos de IRA al 80% 6 mds del personal de salud encarga-
do del tratamiento de nifios en las instituciones de salud del primer nivel de atencién.

»  Asegurar el funcionamiento de por lo menos una Unidad de Capacitacién para el Tratamiento
de la Infeccién Respiratoria Aguda (UCIRA) por cada unidad administrativa geografica (esta-
do, departamento, provincia).

2. Metas relacionadas con el acceso y uso del TEC de IRA

= Proporcionar, al menos al 80% de la poblacién, acceso a un servicio de salud que otorgue tra-
tamiento estandarizado de casos de IRA (esto incluye personal capacitado, suministros ade-
cuados y supervisién periédica).

e Proporcionar tratamiento estandarizado al 80% de los casos de neumonia en nifios menores de
S afios (esto incluye tratamiento ambulatorio con antibi6ticos, referencia y tratamiento en un
hospital a los casos que lo requieran).

»  Proporcionar educacién sobre atencién en el hogar de los niiios con IRA al 100% de las madres
que consultan a los servicios de salud.

3. Meta relacionada con el impacto del programa (Metas de la Cumbre Mundial en Favor de

la Infancia) 1/

» Reducir la mortalidad por neumonia en nifios menores de S afios en un 30% para el afio 2.000
respecto a los niveles de 1990.

VIL. Elaboracién de planes operativos

Para la implementacién de las estrategias de control de las IRA se ha propuesto la elaboracién
de planes operativos nacionales. Estos contendrian una descripcién detallada de los incisos inclui-
dos en el punto IV; un detalle de las metas y submetas adecuadas a las caracteristicas y realidades
del pais y un calendario de actividades que permita el monitoreo y evaluacién por parte de las auto-
ridades nacionales.
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Acciones de salud maternoinfantil a nivel local

Estos planes operativos pueden resultar de gran utilidad como guia para la implementacién de
las actividades. Contribuirian a organizar la tarea de los responsables del control de las IRA en los
paises y el seguimiento de los resultados obtenidos a través del esfuerzo realizado.

Los planes operativos no son sélo ttiles a nivel nacional sino también a nivel de los estados, pro-
vincias o departamentos en que se dividen los paises, e incluso para los niveles locales (drea, sec-
tor, zona). El contenido de un plan operativo para el nivel local se resume en el siguiente cuadro.
Un detalle mayor se presenta en el Anexo 4.
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Contenido de un plan operativo del nivel local para el desarrollo
de las acciones de control de las IRA

A. Introduccién

Caracteristicas generales del drea.

Situacién actual del problema.

Infraestructura disponible para la atencién de la salud.
B. Evaluacion de la situacién actual
C. Objetivos
D. Estrategia de tratamiento estindar de casos
E. Metas y submetas
F. Actividades de implementacion

1. Planes de capacitacién.

2. Necesidades de medicamentos y equipo.

3. Planes de supervision.

4. Planes de comunicacié6n.

5. Planes de monitoreo.

6. Evaluacion.

G. Calendario de actividades.
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Anexo 1
Cuadros de tratamiento estandar de casos de IRA

ATENCION DEL NINO CON TOS O DIFICULTAD PARA RESPIRAR

PREGUNTE:

* ;Qué edad tiene el nifo?

¢ ; Esta tosiendo el nifio? ;Desde cuando?

* De 2 meses a 4 afos: jPuede beber?

* Menor de 2 meses: ¢ Ha dejado de comer bien?
* ;Ha tenido fiebre? ;Desde cuando?

* ;Ha tenido convulsiones?

OBSERVE, ESCUCHE:

(El niflo debe estar tranquilo) * Vea si el nifo esta anormalmente somnoliento,
* Cuente las respiraciones en un minuto. o si es dificil de despertar.

* Observe si tiene tiraje. » Téquelo para ver si tiene fiebre o temperatura
* Observe y escuche si hay estridor. baja (o péngale el termémetro).
* Observe y escuche si hay sibilancia. * Observe si padece de desnutricién grave.

¢ Es recurrente?

soxauy ‘X|
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Acciones de salud maternoinfantil a nivel local

ATENCION DEL NINO CON TOS 0 DIFICULTAD PARA RESPIRAR

EVALUE

PREGUNTE:

 Vea si el nifio estd anormalmente
somnoliento,o si es dificil de despertar.

* T6quelo para ver si tiene fiebre o temperatura
baja (o p6ngale el termémetro).

¢ QObserve si padece de desnutricion grave.

OBSERVE, ESCUCHE

(El nifio debe estar tranquilo)
e Cuente las respiraciones en un minuto.
 QObserve si tiene tiraje.
¢ Observe y escuche si hay estridor.
o Observe y escuche si hay sibilancia.
¢Es recurrente?
* ; Qué edad tiene el nifio?
o ;Esta tosiendo el nifio? ; Desde cuéndo?
* De 2 meses a 4 afios: ;Puede beber?
* Menor de 2 meses: ¢Ha dejado de comer bien?
o ;Ha tenido fiebre? ; Desde cudndo?
e ;Ha tenido convulsiones?

EL LACTANTE PEQUENO (MENOR DE 2 MESES)

o Dej6 de alimentarse,
o Convulsiones,

SIGNOS:

o Estridor en reposo,
« Sibilancia, o
o Fiebre o temperatura baja.

CLASIFIQUESE

« Anormalmente somnoliento o dificil de despertar,

como: | ENFERMEDAD MUY GRAVE

TRATAMIENTO: | D Refiéralo URGENTEMENTE al hospital.

P Mantenga al bebé abrigado.

P Dele Ia primera dosis de un antibictico.

SiGNoS: | ° Emie grave . l‘;o tiene tiraje grave,
+ Respiracion rapida « No tiene respiracion rapida
(60 por minuto 0 MAS) (menos de 60 por minuto)
CLSIFRTES: | NEUMONIA GRAVE NO ES NEUMONIA TOS O RESFRIADO
P Refiéralo URGENTEMENTE P> Digale a la madre gue lo
al hospital. cuide en casa:

TRATAMIENTO: | P Mantenga al bebé abrigado.
P Dele la primera dosis de

antibiético, si necesario.

(Si no puede referirlo
trételo con un antibiético y
obsérvelo estrechamente.)

P Mantener al bebé abrigado.
» Amamantarlo con frecuencia.
»> Limpiarte la nariz si interfiere con
la alimentacion.
» Regresarlo rapidamente si:
»> Respira con dificultad.
P> Respira rapidamente.
P Es dificil alimentarlo.
p> La salud del bebé empeora.
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EL NINO DE 2 MESES A 4 ANOS

SIGNOS: ¢ No puede beber;

 Convulsiones;

¢ Anormalmente somnoliento
o dificil de despertar;

o Estridor en reposo; o

B ® Desnutricién grave.
CLASIFIQUESE | ENFERMEDAD MUY GRAVE
» Refiéralo URGENTEMENTE

al hospital.
» Déle la primera dosis de un
antibitico, si tiene duda que
TRATAMIENTO: tenga inmediato acceso al

hospital.
P> Trate fa fiebre, si tiene.
P> Trate la sibilancia, si tiene.
P Sies posible que tenga
malaria cerebral, dele un
antimaldrico.
SIGNOS: * Tiraje * No tiene tiraje; © No tiene tiraje;
(Si también tiene
sibilancia recurrente, ® Respiracion répida. ® No tiene respiracidn répida.
refiérase a la seccion:
P Trate la sibilancia) (50 por minuto 0 mas, (Menos de 50 por minuto,
sitiene de 2 a 11 meses; si el nifio tiene de 2a 11
40 por minuto 0 mas, meses; Menos de 40 por
si tiene de 1 a 4 afios). minuto si tiene de 1 a
4 aios).
CLASIFIQUESE i i NO ES NEUMONIA:
COMO: NEUMONIA GRAVE NEUMONIA T0S 0 RESFRIADO
P Refiéralo URGENTEMENTE | > Digale a la madre que lo P Sitose mas de 30 dias,
al hospital. cuide en la casa. refiéralo para una evaluacion.
TRATAMIENTO: | > Déle la primera dosis P Déle un antibiético. P Evaliie y trate el problema del
de un antibiético. P> Trate la fiebre, si tiene. oido o del dolor de garganta,
P Trate la fiebre, si tiene P Trate la sibilancia, si tiene. si lo tiene (ver gréfico).
P Trate la sibilancia, P Digale a fa madre que P Evaliie y trate otros problemas.
si tiene. regrese con el nifio P Digale a la madre que lo cuide
dentro de dos dias en la casa.
(Si no se puede referirlo, para volver a evaluarlo, P> Trate la fiebre, si tiene.
tratefo con antibidticos y o antes si empeora. P Trate la sibilancia, si tiene.
obsérvelo estrechamente.)
J {
Vuelva a evaluar al nifio a los 2 dias si estd tomando antibiético para neumonia:
PEOR IGUAL MEJORANDO
o No puede beber. ® Respira mas lentamente.
.| ®Tiene tiraje. ¢ Tiene menos fiebre.
SIGNOS: * Tigne otros signos o Estd comiendo mejor.
de peligro.
. | P> Refiéralo » Cambie el P Termine los 7 dias de
TRATAMIENTO: URGENTEMENTE antibidtico o antibidtico.
al hospital. refiéralo.
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INSTRUCCIONES PARA EL TRATAMIENTO

P> Recete un antibidtico
» Dé la primera dosis de antibiético en fa clinica.

« Ensefie a la madre como administrar el antibiético durante siete dfas en fa casa (o que regrese con el nifio al Centro

todos los dias para que le pongan una inyeccién de penicilina procainica).

COTRIMOXAZOL AMOXICILINA AMPICILINA PENICILINA
( Trimetoprim + sulfametoxazol ) P Tres veces » Cuatro veces | PROCAINICA
> Dos veces al dia, durante 7 dias al dia, al dia, > Una vez
durante durante al dia,
Nt Jarabe Tabieta de 7 dias 7 dias durante 7 dias
(40mg trimetoprim  Potencia sencilla
(20mp trimetoprim + 0 . (8omg Tableta Tableta S yecci
+100m sultametoxazol trimetoprim +400mg [ 250mg 125mg | 250mg 250 mg intramuscutar
EDAD O PESQO sulfametoxazol) por 5 mi) suftametoxazol) en5ml en5ml
Menor de 2 meses (<5kg) ¢ 1° 2,5ml* 1/4 V4 25ml 172 25m! | 200.000 unidades
De 2 a 11 meses (6-9kg) 2 Sml 12 1/2 5ml 1 Smi 400.000 unidades
De 1 a 4 afios (10-19kg) 3 75ml 1 1 10 ml 1 5mi 800.000 unidades

¢

*

Evite cotrimoxazol en lactantes menores de un mes que sean prematuros.

Prescriba un antibi6tico oral por 7 dias en la casa solamente si no se puede referir.
Si el nifio es menor de 1 mes, déle la mitad de una tableta pediétrica 0 1,25 ml de jarabe dos veces al dfa.

P Ensedie a la madre a cuidar el nifio en la casa puae niﬁode2mesesa4aﬁosdeedad)®

> Alimente al nifio.
> Aliméntelo durante la enfermedad.
> Aumente los afimentos después de la enfermedad.
> Limpiete la nariz si interfiere con la alimentacién.

> Aumente los liquidos.
P Ofrézcale al nifio liquidos adicionales.
P> Aumente la lactancia materna.

P Suavice la garganta y alivie la tos con y
> Mis importante a(n: en el nifio diagnosticado como NO ES NEUMONIA:

TOS O RESFRIADO, vigile si muestra los siguientes signos y regrese
répidamente si ocurren:

P> Respira con dificultad. —
> La respiracion se vuelve répida, Este nifio puede
D> No puede beber. tener neumonia.

P> La salud de! nifio empeora.

@Ver seccién sobre el lactante menor de dos meses para instrucciones en casa relevantes al grupo etario.

D> Trate Ia fiebre

> Trate la sibilancia

*Fiebre alta. | © La Figbre En zona de malaria || © Fiebre por Nifias con el primer episodio de sibilancia
(2385°C, | noesalta. falciparum: Si tiene “urgencia respiratoria” —— Déle un broncoditatador de
axilar). (38-38.5°C, ® Cualgquier fiebre accién répida y refiéralo.

axilar). Z ; Si no tiene “urgencia respiratoria—3 Déle salbutamol oral.
* Antecedentes
P> Déle P> Digale a i . s ;
para- la madre de fiebre P> Refiéralo Nifios con sibilancia recurrente (asma)
cetamol. que le dé P> Tratelo conforme a para una « Déle un broncodilatador de accion répida y refiérato.
mas las recomendaciones evaluacion| « Evalie el estado de! nifio 30 minutos més tarde:
liquidos. del programa contra Sl ENTONCES:
malaria.
TleneI urgencia re:plratlona — Trate como NEUMONIA GRAVE
- o cualquier signo de peligro
Dosis de PARACETAMOL 1 S0LO TIENE FIEBRE, Auir o de pea g camo ENFERMEDAD MUY
. NO SE JUSTIFICA DAR No tiene “urgencia respiraloria” | Trate como NEUMON.IA deét
—— Cada seis horas | | ANTIBIOTICO EXCEPT y Respira r4pido = aamororal
: - -~ A UN LACTANTE o
dad © peso p 103‘:1 0 ggg‘a MENOR DE 2 MESES. No respira répido s Trate como NO ES NEUMONIA
e 1me ™9 | | REFIERALO AL T0S 0 RESFRIADO y déle
salbutamol oral.
De 2211 meses 1 1/4 HOSPITAL. SI TIENE
6-9kg DUDA DE QUE PUEDA
TENER INMEDIATO BRONCODILATADOR SALBUTAMOL ORAL
De 1 a2 afios 1 1/4 ACCESO AL HOSPITAL, DE ACCION RAPIDA - .
1014 g / DELE LA PRIMERA Py, P> Tres veces al dia, durante 7 dias
00SIS DE UN Satbutamol (05
De 32 4 afios nebulizado | 20 mide || Edad o peso | Tableta | Tableta |  Jarabe
11/2 1/2 ANTIBIOTICO. (5 mg/ml) |agua este- de2 mg|de4mg|2mgenSmi
15-19kg rilizada
De2ail
Epinefrina | 001 ml meses | 25ml
subcutinea | Porkgde [ (<10kg)
(adrenalina) |  PeSO -
1:1000= ela 0S
(0‘1%) 1019 kg 1 17 5mi
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DOLOR DE GARGANTA

EVALUE

PREGUNTE:
o ; Puede beber el nifio?

- OBSERVE, PALPE:

* Palpe los ganglios en 1a parte delantera del cuello.
* Vea si hay exudado en la garganta.

CLASIFIQUE LA ENFERMEDAD

. @® No puede beber. ® Gangtios linféticos del cuello ® Secrecion u
SIGNOS: sensibles y abultados; obstruccion nasal;
y @ Garganta roja;
® Exudado blance en la garganta. ® Dolor o ardor de
garganta.
CLASIFIQUESE ABSCESO DE INFECCION DE LA GARGANTA FARINGITIS
COMo: GARGANTA (ESTREPTOCOCICA) VIRAL
TRATAMIENTO: P> Refiéralo al hospital. > Indicaciones sobre

P> Déle penicilina benzatina
(como para infeccion
estreptococica de la
garganta).

P> Trate a fiebre, si tiene.

P> Dsle paracetamol para
¢l dolor.

P> Déle un antibibtico para
infeccién estreptocécica de
la garganta.

P> Déle un remedio inofensivo y
suavizante para el dolor de
garganta.

P Trate lafiebre, si tiene.

P> Déle paracetamol para
el dolor.

cuidados en el hogar.

P> Déle un remedio
inotensivo y suavi-
zante para el dolor
de garganta.

P> Trate la figbre o
el dolor.

P> Digale a la madre
que regrese con el
nifio si empeora.

P> Ofrézcate al nifio
liquidos adicionales.

> Trate Ia fiebre

» Dé un antibidtico para infeccién

pe— | P estreptocdcica de la garganta

® Fiebre alta ® La figbre no falciparum: por mds

(2385° C | esata ':"""q"'e’ fiebre :;: » Dé penicilina benzatina

axilar) (38-385°C, " )

axilar) ® Antecedentes de fiebre PENICILINA BENZATINA INTRAMUSCULAR
Una sola inyeccién
» Déle - Digale a la > Trételo conforme a las | | P> Refiéralo
paracetamo! madre que recomendaciones del para una < 5 ailos 600.000 unidades
le dé programa contra la evaluacion.
mds liquidos malaria.

Dosis de P tamol: > 5 afios 1.200.000 unidades

03IS dé Faracelamol: $1 SOLO TIENE FIEBRE, NO

— Cada seis horas SE JUSTIFICA DAR ANTIBIOTICO

Elado | Tabietade | Tabetade] | | Meon ot ouioia )
peso 100mg | 500mg » Dé amoxicilina, ampicilina o penicilina V
REFIERALO URGENTEMENTE AL durania 10 dias.
De2 2 ;‘k"‘ms ! “ HOSPITAL. SI TIENE DUDA DE
e QUE PUEDA TENER INMEDIATO
De 1 a2 aiios 1 174 fﬁﬁ&?&:ﬁggg“' DELE » Suavice la garganta con remedios inofensivos y
10-14kg DE ANTIBIOTICO. sencillos.
De,%z; :gos 1 h D6 paracetamol para el dolor y Ia fiebre.
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PROBLEMA DE 0iD0S

EVALUE

PREGUNTE:

o ;Tiene el nifio dolor de ofdo?
® ; Le estd supurando el ofdo?

OBSERVE, PALPE:

* Observe si le estd supurando el oldo, o tiene ¢l
timpano rojo e inmévil (mediante otoscopfa);

¢ Desde cudndo? o Palpe detrés de la oreja para ver si tiene
inflamacién sensible.
SIGNOS: | © Inflamacion sensible detrés | ® Esté supurando el ofdo ® Qido supurando desde
de la oreja. desde hace MENOS de dos hace dos semanas 0 MAS.
semanas; 0
@ Dolor de oido; 0
@ Timpano rojo e inmdvil
(mediante otoscopfa).
CLASIFIQUESE | 0 omis INFECCION AGUDA | INFECCION CRONICA
COMO: DEL 0iDO DEL 0IDO
P> Refiéralo con URGENCIA
TRATAMIENTO: al hospita!.

P Déle la primera dosis
de un antibidtico.
P> Trate la figbre, si tiene.

P> Déle paracetamol para
el dolor.

P> Déle un antibidtico oral.
P> Seque el oido con mechas.
P> Haga otra evaluacion

en cinco dfas.
P> Tiate la fiebre, si tiene.

P> Déle paracetamol para
el dolor.

P> Seque el oido con mechas.

P Trate la fiebre, si tiene.

P Déle paracelamo! para
el dolor.

INSTRUCCIONES PARA EL TRATAMIENTO

P> Prescriba un antibiético oral para una infeccién del oido

Dé la primera dosis de antibiético en (a clinica.
Ensefie a 1a madre c6mo administrar el antibidtico durante siete dias en la casa.

COTRIMOXAZOL AMOXICILINA AMPICILINA
Trimetoprim + sulfametoxazol P> Tres veces P> Cuatro veces
P> Dos veces al dia por 7 dias al dia durante 7 dias. | al dia durante 7 dias
Tableta pedidirica Sarabe Tabieta de adutto
Potencia sencilta
imeoprin (40 imeprm (800G inetopi
+100mg + 200mg + 400 mg Tableta  Suspension Tableta  Suspension
Edad o peso 20mg  125mg X0mg  250mg
por 5 mi) enSml en5ml
Menor de 2 meses (<5kg) ¢ 1 25m” 14 174 2.5ml 12 25mi
De 2 a 11 meses (6-9kg) 2 S5ml 12 17 S5mi 1 Smi
De 1a 4 aftos (10-19kg) 3 75ml 1 1 10mi 1 5m

@ Prescriba un antibidtico para 7 dias en k casa sotamente si no ko puede reterir,

* Si ¢! niflo es menor de un mes, déle la mitad de una tableta pedidtrica 0 1,25 mi de jarabe dos veces 3l dla.
Evite el colrimoxazol en tactantes menores de un mes que sean prematuros 0 que tengan ictesicia.

P> Seque el oido con mechas
P> Seque el oido por lo menos 3 veces al dia:

P> Envolie en forma de mecha una teta limpia y absorbente.

> Cotogue ta mecha en el oido del nifio.

P Retire 1a mecha cusando esté mojada.

P> Reemplace ta mecha con 0tra limpia hasta que el oido quede seco.
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Anexo 2

Materiales de capacitacién disponibles para el adiestramiento de personal de salud
en relacion al control de las IRA a nivel local

TIPO DE CURSO

Curso de Organizacién de las acciones de
control de las IRA

PERSONAL A CAPACITAR

Coordinadores o responsables del control
de las IRA a nivel nacional, regional, esta-
tal, provincial, departamental, etc.

MATERIALES DISPONIBLES
Médulos: “Introduccién”, “Atencién del nifio con IRA”,

“Politicas Nacionales”, “Metas Nacionales”, “Actividades de
planificacién y monitoreo”, “Evaluacién”, “Guia del coordi-

nador del curso” y “Guia del facilitador”

Curso de habilidades de supervisién

Supervisores del nivel local, de 4rea y
regional, con funciones de supervisién y
monitoreo.

Maédulos: “Introduccién”, “Atencién del nifio con IRA”,
“Metas”, “Planificacién y monitoreo”, “Capacitacién”,
*“Participacion comunitaria”, “Gufa del facilitador del curso”

Tratamiento ambulatorio de las IRA en los
niftos

Médicos, enfermeras, auxiliares de enfer-
merfa y otro personal de los servicios de
atencién ambulatoria (Centros y Puestos de
Salud, Consultorio Externo y Servicio de
Emergencia de Hospitales).

Mdédulos: “Manual del participante”, “Atencién del nifio con
IRA”, “Guia para el instructor”

Material de apoyo audiovisual.

Curso sobre la atencién del nifio con IRA

Personal de los servicios de salud del nivel
regional o local.

Médulos: “Atencién del nifio con IRA”, “Guia del coordina-
dor del curso™, “Gufa del facilitador”, “Gufa del instructor
clinico del curso”

Curso sobre la atencién del nifio con IRA
en la comunidad

Personal responsable de la ensefianza a los
agentes comunitarios de salud.

Mod6dulos: “Guia para el coordinador de las acciones de con-
trol de las IRA’, “Guia para el coordinador del curso”, “Gufa

’

para el profesor”, “Materiales de aprendizaje”

Curso para agentes comunitarios de salud

Agentes comunitarios de salud (promoto-
res, guardianes, brigadistas, trabajadores de
salud de la comunidad, etc.)

Médulos: “Guia del monitor”, “Médulo de capacitacién para
agentes de salud”

Material de apoyo audiovisual

Nota: Las referencias de los materiales de capacitaci6n se incluyen en el listado de documentos técnicos IRA.

Publicacién de referencia OPS/HMP/IRA/94.08 (Anexo 6).
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Anexo 3
Modelo de estimacién para el cialculo de medicamentos
para el tratamiento de las IRA en los niiios (*)

Introduccion

El célculo de las necesidades de medicamentos para el tratamiento de los casos de IRA es una
importante actividad que debe realizarse en todos los servicios de salud a fin de disponer del mate-
rial necesario para cubrir las necesidades del servicio. Este cdlculo debe realizarse tratando de
ajustar las cantidades estimadas lo mas posible a las necesidades reales. La finalidad seria garan-
tizar que los medicamentos estardn disponibles en forma continua; no almacenar una cantidad
excesiva de medicamentos; y no incrementar innecesariamente los costos de la atencién.

La necesidad de medicamentos en un determinado servicio de salud puede calcularse en base al
consumo histérico; en base a un ajuste de las necesidades reales para cubrir la atencién; o en base
a una estimaci6n de la incidencia anual de enfermedades en la poblacién que requerirdn el uso de
cada medicamento. Para el célculo de las necesidades de medicamentos para tratar las IRA en los
nifios menores de 5 afios, se ha propuesto utilizar esta dltima forma de célculo.

Pasos a seguir para el calculo

El célculo de las necesidades de medicamentos en base a la morbilidad estimada requiere los
siguientes pasos:

1. Estimar el mimero de casos que ocurrirdn en la poblacién en un aiio;

2. Estimar el nimero de casos a los que se dar4 tratamiento;

3. Estimar el nimero de unidades de medicamento (ampollas, tabletas, frascos de suspensién)
que se requieren para cada tratamiento;

4. Estimar la cantidad de medicamento requerido;

5. Estimar el costo del medicamento.

En el formato siguiente se resumen los 5 pasos enumerados para realizar el cdlculo de medica-
mentos necesarios en €l tratamiento de la neumonia y la sibilancia en nifios menores de 5 afios.
Para el célculo de las necesidades de antibi6tico en el tratamiento de la otitis y faringitis, puede
seguirse el mismo esquema de célculo que para la neumonia, modificando las variables necesarias.

(*) Consideraciones adicionales sobre el uso de este modelo de estimaci6n en el nivel local se incluyen en el documento
de referencia OPS/HMP/IRA/94.09.

130



Control de las infecciones respiratorias agudas (IRA)

HOJA DE CALCULO
Medicamentos necesarios para el tratamiento de las IRA

DISTRITO/AREA/: ANO:

PORCENTAJE = FORMULA TOTALES
ESTIMADO (No. X %)

Nimero de casos de neumonia que Ejemplo:
ocurririan en la poblacién en un afio

1. Poblacién total - - 100.000
2. Poblacién menor de 5 afios 15.0% 1X0.15 15.000
3. Casos de neumonia estimados 15.0% 2X0.15 2.250

Nimero de casos de neumonia a los
que se dara tratamiento

4. Casos de neumonia que tendrédn acceso al

tratamiento estandar (acceso) 60.0% 3X0.60 1.350
5. Casos de neumonia con acceso que recibirdn
efectivamente el tratamiento estdndar (uso)  50.0% 4 X 0.50 675

Niimero de unidades de medicamento
(ampollas, tabletas, frascos de suspensién)
que se requieren para cada tratamiento

6. Casos de neumonia grave y muy grave

en nifios menores de 2 meses 10.0% 5X0.10 68
6.1. Que recibirdn tratamiento hospitalario  90.0% 6 X 0.90 61
6.2. Que recibirdn tratamiento ambulatorio 10.0% 6X0.10 7
7. Casos de neumonia (total) en nifios de
2 meses a 4 afios 90.0% 5X0.90 608
7.1. Casos de neumonia muy grave 3.0% 7X0.03 18
7.1.1. Que recibiran tratamiento
hospitalario 90.0% 7.1 X0.90 16
7.1.2. Que recibir4n tratamiento
ambulatorio 10.0% 7.1X0.10 2
7.2. Casos de neumonia grave 12.0% 7X0.12 73
7.2.1. Que recibiran tratamiento
hospitalario 90.0% 7.2X0.90 66
7.2.2. Que recibiran tratamiento
ambulatorio 10.0% 7.2X0.10 7
7.3. Casos de neumonia 85.0% 7X0.85 517
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HOJA DE CALCULO
Medicamentos necesarios para el tratamiento de las IRA

DISTRITO/AREA/: ANO:

PORCENTAJE  FORMULA TOTALES
ESTIMADO (No. X %)

Niimero de casos de sibilancia que Ejemplo:
ocurriran en la poblacién en un afio

1. Poblacién total - - 100.000
2. Poblacién menor de 5 afios 15.0% 1X0.15 15.000
3. Casos de sibilancica estimados 10.0% 2X0.10 1.500

Nimero de casos de sibilancia a los
que se dard tratamiento

4. Casos de sibilancia que tendran acceso al

tratamiento estAndar (acceso) 60.0% 3X0.60 900
5. Casos de sibilancia con acceso que

recibirdn efectivamente el tratamiento

estandar (uso) 50.0% 4X0.50 450

Niimero de unidades de medicamento
(ampollas, tabletas, frascos de suspensién)
que se requieren para cada tratamiento

6. Casos de sibilancia grave y muy grave 10.0% 5X0.10 45
6.1. Que recibirn tratamiento hospitalario  90.0% 6 X 0.90 41
6.2. Que recibiran tratamiento ambulatorio 10.0% 6X0.10 4

7. Casos de sibilancia (no grave) 90.0% 5X0.90 405
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Cilculo de medicamentos y costo estimado

MEDICAMENTO A TIPO DE CASO A No. DE CANTIDAD CANTIDAD ADICIONAL COSTO COSTO
UTILIZAR TRATAR CASOS POR CASO TOTAL POR PERDIDA UNITARIO TOTAL
(20%)
Cotrimoxazol suspensién Casos de neumonia
(no grave) en nifios de 517 1 frasco 517 620 0.67 415.00
2 meses a 4 afios
Penicilina cristalina Casos de neumonia muy
grave y grave en nifios 68
menores de 2 meses
5 Ampollas 705 846 0.123 104.00
Casos de neumonia grave
en nifios de 2 meses a 4 73
anos
Cloranfenicol Casos de neumonfa muy
grave en nifios de 2 meses 18 5 Ampollas 90 108 0.3585 38.72
a 4 afios
Salbutamol para Casos de sibilancia
nebulizar muy grave y grave 45 1 frasco 45 54 3.30 178.20
Salbutamol oral Casos de sibilancia _
(no grave) 405 1 frasco 405 486 0.50 243.00
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Anexo 4
Guia de supervision del manejo de casos de IRA

Regidn: Fecha: _ / [ _
Distrito: Tipo de personal de salud:
Servicio de Salud: Capacitadoen IRA: SI[ ] Nol[ ]

1. Observe al personal de salud cuando atiende a algunos nifios menores de S afios con

IRA y responda las siguientes preguntas:

NINO 1 NINO 2

NINO 3

SI NO SI NO SI

NO

¢ Evalud el personal correctamente:
- signos de peligro?
- tiraje?
- frecuencia respiratoria?

¢ Fue el nifio correctamente clasificado
de acuerdo a la evaluaci6n del personal?

¢ Fue referido el nifio clasificado como
enfermedad muy grave o neumonia
grave?

¢Recibi6 antibidticos el nifio clasificado
como neumonia, infeccién aguda del
oido o infecci6n estreptocéeica de la
garganta?

(Recibi6 antibiéticos un nifio clasificado
como no neumonia?

. Se indicé algin remedio potencialmente
nocivo para la tos y el resfrio?

Se controlé el estado de inmunizacién
del nifio?

¢ Se instruy6 a la madre sobre:
- ¢6mo utilizar el antibiético?
- qué cuidados dar al nifio en el hogar?

- cuéndo regresar con el nifio al
servicio de salud?

Se registré el diagnéstico y tratamiento
en el libro o registro de consulta?
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2. Haga las siguientes preguntas al trabajador de salud:

2.1. ;C6émo evaliia a un nifio menor de 5 afios con tos o dificultad para respirar?

2.2. ;Cuéndo refiere a un hospital a un nifio con IRA?

2.3. ;Cudndo indica usted antibiéticos a un nifio con tos o dificultad para respirar?

2.4. ;Qué signos y sintomas toma usted en cuenta para clasificar como neumonia a un nifio
que consulta por tos o dificultad para respirar?

2.5. {C6émo trata usted a un nifio con neumonia?

2.6. ;Qué instrucciones y recomendaciones da usted a las madres o responsables del cuidado
de un nifio con neumonia?

3. Analice con el personal de salud cualquier problema que exista en el servicio de salud en
el momento de la visita en relacién al control de las IRA.
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4. Entreviste a algunas madres o responsables del cuidado de nifios con tos o dificultad para
respirar que ya fueron atendidos por el personal de salud (no realice la entrevista si el
nifio fue referido a un hospital u hospitalizado).

(Cuénto antibiético le daré al nifio?

(Cuéntas veces al dia?

(Durante cuéntos dias?

4.1. ;Se le indic6 al nifio algin tratamiento con medicamentos en el hogar? Si[ ] No[ ]
Si la respuesta es si, verifique si se indic6 algtin antibiético.
4.2. Si se indic6 algiin antibidtico, haga a la madre las siguientes preguntas:
Si{ ] No[ ]

4.3. ;Le dijo el personal de salud cuindo regresar con el nifio?

Si la respuesta es si, pregunte a la madre cuando traerd nuevamente al nifio:

4.4. ;Le dijo el personal de salud cémo cuidar al nifio en el hogar?

Si la respuesta es si, pregunte a la madre cémo cuidara al nifio en el hogar:

Si[ ] Nof ]

DROGA DISPONIBILIDAD CANTIDAD ITI?[‘ITII\E;E)I;“I‘ZESI;‘S(})ESS ‘ﬁgﬁg’ro?
Cotrimoxazol Sif ] No | Si[ ] No[ ] |m___|s__
Amoxicilina Si[ ] No [ Si[ 1] No[ 1 |m__ |s__
Ampicilina Si[ 1] No [ Si{ ] No[ J{m___ |s__

_ Penicilina procafnica Si[ ] No [ Sif 1] No[ ] |m__|s___
Penicilina benzatinica Si{ ] No [ Si[ ] No[ ] |m__ |s__
Paracetamol Si[ ] No [ Si[ 1] No[ ] [m__ |s__
Salbutamol Si[ 1] No | Si[ ] No[ ] [|m___ js__
Otros: Sif 1 Nol[ Si[ 1] No[ ] |m__}s__
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S. Verifique si el servicio de salud estd adecuadamente provisto de los suministros
necesarios para el tratamiento estindar de los casos.

5.1. Medicamentos

5.2. ;Est4n los afiches de manejo de casos de IRA pegados en un lugar visible en el sitio en
que se evalua, clasifica y trata los casos de IRA? Si[ ] No[ ]

5.3. ;Hay suficiente cantidad de fomularios y registros para anotar los casos de IRA atendi-
dos durante los préximos 2 meses?

registro diario de consultas: Si{ ] Nof ]
formulario de referencia de casos: Si{ ] No[ ]
folleto de educacién de la madre: Si[ ] No[ |

6. Revise en los registros de atencién los casos de IRA atendidos en el servicio de salud.

Resuma los resultados de la revision de 20 6 més consultas por IRA en nifios menores de 5 afios
utilizando la hoja de calculo de la pagina siguiente. Verifique los siguientes aspectos:

- Si se registraron los datos: edad del nifio, clasificacién/diagnéstico y tratamiento.

- Si se ha referido a los casos de enfermedad muy grave y neumonia grave (estos casos
pueden estar registrados como sepsis, neumonia, meningitis).

- Si se ha administrado antibiéticos a los casos de neumonia que no fueron referidos.

- Si se han utilizado innecesariamente antibi6ticos para tratar casos de no neumonia (tos,
resfrio comiin, bronquitis, faringitis no estreptocécica).
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Anexo 5

Indicadores propuestos para monitoreo y evaluacion
Control de las Infecciones Respiratorias Agudas

INDICADOR

FORMA DE CALCULO

FUENTE DE INFORMACION

Mortalidad de nifios
menores
de 1 afio por neumonia

Nimero de nifios menores de | afio muertos por neumonia
en un determinado lugar y perfodo

Niimero total de nifios nacidos vivos en el mismo lugar y periodo

x 1000

Muertes: Registro Civil u otro organismo
Nacimientos: Registro Civil, Departamento
de estadisticas u otro organismo
responsable del registro de nacimientos

Mortalidad de nifios
de 1 a 4 aiios por
neumonfa

Nimero de nifios de 1 a 4 afios muertos por neumonia
en un determinado lugar y perfodo

Ntimero total de nifios de 1 a 4 afios en el mismo lugar y periodo

x 1000

Muertes: Registro Civil u otro organismo
responsable del registro de muertes

Poblacién de 1 a 4 afios: Departamento de
estadisticas, Instituto de Censos u otro organis-

mo responsable del registro de poblacién

Mortalidad hospitalaria
por neumonfa

Niimero de muertes por neumonia en nifios menores de 5 afios
ocurridas en el Hospital en un determinado lugar y periodo

Niimero total de muertes por neumonia ocurridas en €l mismo
lugar y periodo

x 1000

Muertes hospitalarias: Registros de estadistica
hospitalaria

Muertes totales: Registro civil u otro organismo
responsable del registro de muertes

Letalidad hospitalaria
por neumon{a

Nimero de muertes por neumonia en nifios menores de 5 afios
ocurridas en el Hospital en un determinado lugar y periodo

Nimero total de casos de neumonia en nifios menores de 5
afios hospitalizados en el mismo lugar y periodo

x 1000

Registros de estadistica hospitalaria

Uso de antibi6ticos
para el tratamiento
de los casos

Numero de casos de IRA en nifios menores de 5 afios
clasificados como No Neumonfa y tratados con antibi6ticos
en un determinado lugar y periodo

Niimero total de casos de IRA en nifios menores de 5 afios
clasificados como No Neumonfa en el mismo lugar y periodo

x 1000

Registro diario de consultas de los servicios
de salud
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Anexo S (cont.)

INDICADOR

FORMA DE CALCULO

FUENTE DE INFORMACION

Acceso al manejo
estdndar de casos en los
servicios de salud.

Niimero de nifios menores de 5 afios que tienen acceso
al manejo estandar de casos por personal de salud
en un determinado lugar y momento

Nimero total de nifios menores de 5 afios viviendo en
el mismo lugar y momento

x 1000

Nifios con acceso: encuesta de servicios de
Poblacién: Departamento de Estadisticas,
Instituto de Censos u otro organismo responsa-
ble del registro de poblacién

Conocimiento materno
sobre cudndo debe
buscar asistencia

Nimero de madres de nifios menores de 5 afios que
conocen los signos que indican que un nifio con IRA
debe ser Hevado a un lugar donde pueda recibir atencién

Numero total de madres de nifios menores de 5 afios

x 1000

Encuesta en la comunidad (10)

Tratamiento adecuado
de neumonia en los
servicios de salud

Nimero de casos de neumonia en nifios menores de 5 afios

vistos en servicios de salud que son objeto de un manejo estindar

Niimero total de casos de neumonia en nifios menores de 5 afios

atendidos en servicios de salud

x 1000

Encuesta en los servicios de salud (9)

Tasa de bisqueda de
atencién para un nifio
con IRA cuando éste
necesita tratamiento

" por un trabajador de

salud

Nimero de nifios menores de 5 afios con IRA cuyo estado debe

ser evaluado por personal de salud y que son efectivamente
' llevados por sus madres o responsables

Niimero total de nifios menores de 5 afios con IRA cuyo
estado debe ser evaluado

x 1000

Encuesta en la comunidad (10)

(Vi) sepn3e seuorenidsas sauo1osjut se| 3p [05U0D)



Acciones de salud maternoinfantil a nivel local

1y

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

9

Anexo 6
Lista de documentos técnicos disponibles para ser
utilizados en la capacitacion del personal de salud

Atencién del nifio con IRA (médulo).

Bases técnicas para las recomendaciones de la OPS/OMS para el tratamiento de la neumonia
en niflos en el primer nivel de atencién.

Tratamiento ambulatorio de las IRA. Médulo del participante Conversando con las Madres
(Cap. 4).

Antibiéticos en el tratamiento de las IRA en nifios menores de 5 afios.
Oxigenoterapia en nifios con IRA.
Manejo de la fiebre en nifios menores de 5 aiios.

Broncodilatadores y otros medicamentos para el tratamiento de las enfermedades asociadas
con sibilancias en nifios.

La administracién de suplementos de vitamina A y la neumonia en la nifiez.

Tratamiento de las IRA en hospitales pequefios.

10) Malaria y neumonia.

11) Investigaciones operativas prioritarias para evaluar el impacto de las acciones de control de

las IRA.

12) Unidades de capacitacién en el tratamiento de las infecciones respiratorias agudas (UCIRA):

guia para su implementacién y monitoreo.
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I. Introducciéon

comienzos de este siglo, las infecciones transmisibles de la infancia causaban la muerte

prematura de miles de nifios en la Regién de las Américas. Existia una sola vacuna: con-

A tra la viruela. En el transcurso del siglo, se han producido una variedad de vacunas y la

inmunizacién ha demostrado ser la medida de salud puiblica m4s econémica para prevenir la enfer-

medad y la muerte entre los nifios. Hoy dia, a pocos afios de comenzar el siglo XXI, el suefio de

eliminar del todo estas enfermedades estd préximo a hacerse realidad en lo que respecta a algunas
de ellas, al igual que ocurrié con la viruela.

En mayo de 1974, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estableci6 el Programa Ampliado
de Inmunizacién (PAI), para poner al alcance de un mayor niimero de nifios los enormes beneficios
de la vacunacién. El programa se concentré en seis enfermedades y exigi6 la aplicacién de cuatro
vacunas diferentes: contra el sarampi6n; DPT contra la difteria, la pertussis y el tétanos; BCG con-
tra la tuberculosis y la vacuna oral contra la poliomielitis (VOP). En 1977 cuando la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS) lanzé el PAI en las Américas, sélo del 25 a 30% de los nifios de
la Regién recibfan estas vacunas.

El PAI ofrece apoyo a los servicios nacionales de inmunizaci6n a fin de que puedan alcanzar la
meta de inmunizar a todos los nifios menores de un afio. Debido a condiciones econémicas adver-
sas, muchos de los paises de la Regi6n experimentaron dificultades para ampliar la cobertura de
inmunizaci6én en la primera etapa, es decir, para la obtencién de las vacunas necesarias. La OPS
concibié un medio de asegurar que los paises pudieran obtener un suministro permanente de vacu-
nas de alta calidad al costo mis bajo posible mediante el fondo rotatorio del PAI, que comenzé a
funcionar en 1979. El fondo se capitaliz6 con dinero procedente del presupuesto de la OPS, gran-
des donaciones de UNICEF, de los gobiernos de los Paises Bajos, de los Estados Unidos de
América y aportes de otros gobiernos. La creacién del fondo ha evitado las interrupciones en los
suministros de vacunas y ademds ha permitido a los paises beneficiarse de los costos reducidos de
pedidos al por mayor. Estos ahorros que son sustanciales, hasta de un 80% del precio de las vacu-
nas pedidas por un pais en particular, pueden resultar vitales para el éxito de un programa nacional
de inmunizacién. ‘

Al analizar las cifras de la cobertura de vacunacién de los nifios menores de un afio de edad de
la Regién, se hace evidente el notable progreso alcanzado desde la creacién del PAIL Para la vacu-
na contra el sarampi6n, las tasas de cobertura aumentaron de 23% en 1978 a 80% en 1994; para
DPT, de 12 a 79%; para BCG, de 31 a 91%; y para VOP de 24 a 87%. Estos incrementos en la
cobertura, se traducen en millones de casos de enfermedad evitados y vidas jévenes salvadas; y en
lo que respecta a la poliomielitis, han resultado en la desaparicién de esta temible enfermedad.

El éxito de la campaiia de erradicacién de la poliomielitis, 1a coordinacién interagencial e inter-
sectorial alcanzada y la reduccion del 99% de la transmisién del sarampi6n entre 1984 y 1994, han
promovido el establecimiento de otras metas.

La Regi6n de las Américas casi ha alcanzado la meta de la Cumbre Mundial en Favor de la
Infancia, la cual fue también establecida por la OMS para conseguir el control/eliminacién del téta-
nos neonatal para 1995 a menos de 1 caso por 1.000 nacidos vivos. Este logro refuerza el uso de
la estrategia de identificar dreas de alto riesgo en cada pafs, dando prioridad a las 4reas en donde
ocurren la mayor parte de los casos. Si se mantienen los recursos, esta enfermedad podria dejar de
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ser un problema de salud piiblica en el continente americano en un futuro muy cercano.

En septiembre de 1994, 1a Conferencia Sanitaria Panamericana aprob6 la resolucién de eliminar
el sarampi6n para el afio 2000, asi como el fortalecimiento y desarrollo de los servicios de salud y
la focalizaci6én de las acciones sobre grupos de alto riesgo dentro del marco de las Orientaciones
Estratégicas y Programas Prioritarios para el préximo cuadrienio. En este sentido, se elabor6 un
Plan de Accién Regional de § afios de duracién que fue aprobado en la XXXVIII Reunién del
Consejo Directivo en septiembre de 1995.

A pesar del significativo progreso de los programas nacionales, queda mucho por hacer para lograr
las nuevas metas trazadas. Se estima que en América Latina y el Caribe, todavia estin ocurriendo
cada afio mas de 20.000 muertes prevenibles causadas por sarampidn, tos ferina, difteria y tétanos
neonatal. Muchas muertes atribuidas a diarrea o infeccién respiratoria aguda son causadas por
sarampién o tos ferina; ademds, el 90% de los nifios que contraen tétanos neonatal fallecen, y mds
del 25% que se infectan con el sarampién pueden morir como resultado de las complicaciones.
Estas cifras varfan de acuerdo a las condiciones de vida de la poblacién, en especial debido a facto-
res sociales, geogréaficos y epidemioldgicos que afectan a grupos especificos de riesgo y que la
mayoria de las veces no son susceptibles de control por parte del sector salud por si mismo.

II. Objetivos

La implementacién de programas de inmunizacién que se mantienen con recursos propios den-
tro del sistema de prestacién de servicios de salud, significa un paso importante hacia el mejora-
miento de la salud integral de los nifios. En esta direccidn, se han trazado los siguientes objetivos:

1. Objetivos generales

1.1  Reducir la morbilidad y la mortalidad por difteria, tos ferina, tétanos y sarampion, pres-
tando servicios de inmunizacién contra estas enfermedades a todos los nifios de la Regién
(se pueden incluir otras enfermedades prevenibles por vacunacién siempre y cuando sea
pertinente y los recursos lo permitan);

1.2 Promover la autosuficiencia de los paises en la prestacién de servicios basicos de inmuni-
zaci6n dentro del marco de los servicios integrales de salud;

1.3 Promover la autosuficiencia regional en los temas de produccién y control de calidad de
las vacunas.

2. Objetivos especificos

2.1 Mantener la erradicaci6n de la circulacién del virus salvaje de la poliomielitis;

2.2 Eliminar/Controlar el tétanos neonatal para 1995;

2.3 Eliminar la transmisién autéctona del virus del sarampién en las Américas para el afio
2000;

2.4 Establecer un sistema de vigilancia epidemioldgica a nivel regional y nacional que inclu-
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ya las enfermedades prevenibles por vacunacién para que todos los casos sospechosos
sean investigados de inmediato y se apliquen las medidas de control pertinentes;

2.5 Introducir vacunas nuevas y/o mejoradas en la rutina de inmunizacién a medida que estén
disponibles para su utilizacién en los servicios de salud;

2.6 Promover otras practicas en atencién primaria de salud (APS) cuyos resultados sean apro-
piados para el PAI y su poblacién objeto;

2.7 Llevar a cabo investigaciones operacionales que sirvan para alcanzar los objetivos seiia-
lados;

2.8 Implementar actividades de promoci6n y educaci6n en salud para estimular a la poblacién
a que exija programas de vacunaci6n y vigile que los nifios completen sus esquemas.

III. Estrategias de inmunizacion

Para alcanzar los objetivos del PAI es necesario efectuar la movilizacién de los recursos huma-
nos y materiales, la participacién de la comunidad y la coordinacién intra y extra sectorial. Las
estrategias a utilizar para la vacunaci6én son miltiples; dependen de la realidad de cada pafs, regién
o 4rea, de la situacién social y econémica y de la organizacién y los niveles de desarrollo alcanza-
do por el PAL. Es importante resaltar que ninguna estrategia es excluyente.

1. Inmunizacién permanente en el servicio de salud

Es la aplicacién de todos los biolégicos durante todos los dias del afio. Este método de inmuni-
zaci6n es el que se utiliza mds cominmente. El personal de salud espera en el servicio a que los
nifios sean llevados a sus instalaciones para ser vacunados o captados en la institucién cuando con-
sultan por otra causa. Se lleva a cabo por demanda esponténea e institucional. Requiere una buena
educacién para la salud en la comunidad y concientizacién del personal de salud sobre los benefi-
cios de estas vacunaciones y las escasas contraindicaciones.

2. Inmunizacién casa por casa

El personal de salud realiza visitas a domicilio en la comunidad para identificar a los lactantes,
gestantes y mujeres en edad fértil (MEF) y vacunarlos.

3. Brigadas o equipos méviles
Un equipo de varios trabajadores de salud se traslada a las localidades no atendidas por los ser-

vicios de salud existentes para realizar actividades de inmunizacién y otras actividades sanitarias.
Por lo general, el equipo cuenta con algin tipo de transporte.
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4, Campaiias masivas (jornadas nacionales de vacunacion)

Es la movilizacién masiva y ordenada de la poblacién en un dia o en un periodo corto de tiem-
po con el fin de aplicar el mayor niimero posible de dosis de vacuna, contando con la participacién
de diversos grupos de la comunidad, instituciones intra y extra sectoriales y con una accién muy
decidida de los medios de comunicacién masiva. A nivel local, pueden realizarse actividades inten-
sificadas de inmunizacién durante breves periodos para complementar los programas de vacuna-
cién diana de rutina. Ello resulta especialmente iitil en las zonas en que los servicios de salud son
deficientes o la cobertura es baja. La vacunacién masiva también es iitil en los casos que requie-
ren medidas répidas, por ejemplo para la interrupci6én de una epidemia.

A estas campafias “compensatorias” iniciales pueden agregarse campafias periédicas orientadas
hacia grupos especiales. Esas series o jornadas de vacunacion se efectian para acelerar las activi-
dades de vacunacién y pueden utilizarse a nivel local o nacional, conjugando muchos recursos y
centrando la atencién de los medios de difusién en tales acontecimientos.

5. Vacunacion de blogueo/operacion barrido (estrategia de emergencia)

Se trata de la vacunacion intensificada casa por casa de la poblacién residente en los domicilios
de los municipios o regiones definidos como de alto riesgo (por la presencia de casos o bajas cober-
turas), con la finalidad de interrumpir la transmisién de la enfermedad en un periodo corto de tiem-
po. Esta estrategia es aplicable como medida de control para otras enfermedades. Para supervisar
la actividad se visita un grupo de viviendas seleccionadas aleatoriamente.

6. Canalizacion

Buscar y detectar la totalidad de los sujetos susceptibles en un drea determinada a través de un
censo, identificando a los nifios y su nivel de inmunizacién para ser vacunados cerca de su lugar de
residencia. La detecci6n se realiza casa por casa a través del personal de salud y de lideres o
miembros de la comunidad previamente seleccionados y capacitados.

7. Estrategias Especiales

7.1 Inmunizacion en zonas de dificil acceso

Los grupos de poblacién pueden encontrarse en zonas de dificil acceso a las actividades de inmu-
nizacién debido a razones geogréficas y socioculturales.

La poblacién de dificil acceso por razones geogréficas (o sea la que reside a mucha distancia de
los servicios de salud establecidos) puede ser vacunada con frecuencia mediante una combinacién
de inmunizacién a domicilio, desplazamiento sistematico, horarios mds convenientes y servicios de
equipos méviles. En algiin momento, el costo para vacunar a las poblaciones de dificil acceso geo-
gréfico puede llegar a ser muy elevado. Las ventajas o desventajas surgen de las ticticas que se
apliquen.

Los casos de dificil acceso por factores socioculturales se deben analizar a fin de identificar los
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medios a través de los cuales se puede lograr que las inmunizaciones sean més aceptadas por la
comunidad.

7.2 Actividades complementarias de vacunacion

Es importante considerar no solo la forma en que se prestarén los servicios de vacunacién a las
poblaciones prioritarias, sino también la oportunidad y el lugar en que se ofrecerdn dichos servi-
cios. Por ejemplo, segiin las necesidades y recursos especificos del 4rea de actividad o programa-
tica, puede ser conveniente ajustar la programacién de las actividades de vacunacién a oportunida-
des y lugares como:

* Fuera del horario normal de trabajo: las sesiones de vacunacién en horas vespertinas o
durante el fin de semana o dias de mercado, pueden permitir que la madres que trabajan lle-
ven a sus nifios al servicio de salud para su inmunizacién. '

* Mensual o trimestralmente: puede ser conveniente prestar servicios intensivos de inmuniza-
cién durante unos pocos dias por mes o trimestre. En este caso las inmunizaciones pueden
ser objeto de una publicidad adicional y de nuevas actividades de organizacién comunitaria,
aplicando algunas de las tdcticas mencionadas. Este tipo de programacién permite reducir el
nimero de dias durante los cuales deben conservarse las vacunas en el servicio de salud, dis-
minuyendo asf la posibilidad de que éstas sean manipuladas de manera incorrecta o indebi-
damente almacenadas.

* Vacunacién intrahospitalaria: cuando las pacientes acuden a sus citas de control prenatal o
bien a los recién nacidos inmediatamente posparto en las maternidades. Pueden administrar-
se vacunas como el toxoide tetdnico alrededor del quinto mes de embarazo o bien para com-
pletar los esquemas subyacentes de las MEF. Puede administrarse ademas la BCG a los recién
nacidos antes de darles egreso, asf como la vacuna de la hepatitis B en 4dreas y grupos de alto
riesgo, siempre y cuando haya disponibilidad de la misma.

IV. Implementacion de las estrategias

La seleccién de la estrategias de inmunizacién tiene relacién directa con el nivel de desarrollo de
la infraestructura de salud. Para la mayoria de los paises en la Regién de las Américas, una com-
binacién de estrategias puede ser lo mejor para cubrir la totalidad de la poblacién objetivo. Los
siguientes aspectos deben ser considerados:

* Recursos humanos (cualitativa y cuantitativamente)

» Recursos materiales

¢ Financiamiento

¢ Administraci6én para el manejo de la estrategia seleccionada

»  Utilizacién del recurso humano en acciones no rutinarias

» Capacitacién del personal por niveles de complejidad del servicio (Anexo 1)
« Cadena de frio y sus posibilidades
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 Definicién de 4reas de riesgo segiin presencia de casos, coberturas de vacunacion, estado de la
vigilancia epidemiol6gica, zonas silenciosas o de dificil acceso, zonas de pobreza urbanas y
rurales, zonas de migracién y zonas fronterizas.

Todo lo anterior debe ser analizado antes de tomar cualquier decisién. Es posible que la puesta
en marcha de una estrategia se acompafie de un cambio en la infraestructura, pero siempre debe
tenerse en cuenta que dichas estrategias son complemento y no reemplazo de los servicios ofreci-
dos de forma permanente dentro de la APS. Para ello, es necesario reforzar la infraestructura de tal
modo que pueda garantizarse el éxito de cualquier accién en inmunizaci6n.

Independientemente de las estrategias o la combinacién de estrategias elegidas para las activida-
des de inmunizaci6n, el compromiso politico y la asignacién de recursos suficientes son factores
primordiales en el logro de los objetivos del programa.

1. Etapas de implementacién
La implementacién de las actividades de inmunizacién comprende las siguientes etapas:

1.2 Establecimiento de prioridades, considerando siempre las locales dentro de las nacionales;
1.3 Formulaci6n de objetivos cuantitativos y cualitativos;

1.4 Programacién de actividades;

1.5 Selecci6n de estrategias;

1.6 Célculo del inventario de recursos;

1.7 Implementacién de las actividades;

1.8 Control, monitoreo y evaluacién.

En el campo actual del conocimiento se utilizan la programaci6n y la administracion estratégi-
cas, por lo tanto, aun cuando sea posible establecer una secuencia, la misma no es rigida sino que
depende de la realidad de salud en un 4rea determinada, con una poblacién determinada.

Entre las sefialadas, la programaci6n es una etapa fundamental en el proceso de implementacién
del PAL Se define en términos operacionales, en funcién del comportamiento epidemiolégico de
las enfermedades identificadas en la comunidad, fijando objetivos y metas para un control efecti-
vo, racionalizando los recursos disponibles y sistematizando las actividades a desarrollar. Ademds,
facilita la coordinacién de actividades, la definicién de estrategias, la evaluacién y la toma de deci-
siones.

2. Actividades que deben realizarse
Las actividades del PAI se distribuyen en diversas 4reas de accién:
2.1 Biolégicos y suministros. Programacién de todos los insumos necesarios para la inmuni-

zacion y sus costos.
2.2 Cadena de frio. Todo lo relativo a recursos humanos, materiales y financieros.
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23

24

25

2.6

a)
b)
©)
d
e)
f
g

Capacitacién. Las actividades de capacitacién y produccién de material de ensefianza-
aprendizaje y sus respectivos costos.

Comunicacién social. Actividades de promocién y participacién comunitaria con un pre-
supuesto previamente establecido.

Gastos operativos. Gastos de funcionamiento (salarios, combustible y mantenimiento de
vehiculos, entre otros).

Supervisién. La supervisi6n es una actividad de capacitacién continua al nivel operacio-
nal y es parte de las actividades de evaluacién del Programa. En el establecimiento de
salud el supervisor puede recoger informaci6n para evaluar varios aspectos del Programa:

Coberturas alcanzadas y cumplimiento de los indicadores de vigilancia epidemiolégica;
Técnicas de aplicacién de la vacuna;

Conservacién de la vacuna;

Conocimiento de las normas;

Mantenimiento de los registros;

M¢étodos de esterilizacion y disposicion de equipos;

Desarrollo de talleres y otras actividades de capacitacién.

Las dificultades existentes pueden ser planteadas al supervisor, el cual conjuntamente con el per-
sonal debe tratar de encontrar todas las posibles soluciones. Por otra parte el supervisor puede uti-
lizar su visita para introducir nuevos conceptos y transmitir conocimientos, entre otros. Es una
buena oportunidad para incentivar y tratar de hacer participar al personal en forma activa.

27

2.8

29

Vigilancia epidemiolégica. Programacién de la informacién para la acci6n, guias, notifica-
cion e investigacién de casos, apoyo a laboratorios, envio de muestras y manuales, entre otros.
Investigacién. Programaci6n de estudios especiales como oportunidades perdidas, estu-
dios ambientales, estudios de costo-beneficio y otros.

Evaluacién. Toda la programacion referida a los aspectos de evaluacién con sus costos y
financiamiento.

V. Pasos que han de seguirse para la implementacion

1. Aspectos generales

La planificacién del PAI se basa en el estudio y el diagnéstico de salud de la comunidad o loca-
lidad y del pais y permite conocer, entre otras cosas:

1.1
1.2
1.3

14

Las caracteristicas de la comunidad a la que se prestari el servicio;

Los dafios y riesgos de la salud que afectan a la poblacién;

Los recursos de los que se dispone para las acciones y su grado de utilizacién expresado
en la prestacion de servicios; y

Los servicios prestados.
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Con estos aspectos se establecen los instrumentos con los que el planificador de la salud puede
elaborar un diagnéstico de la situacién, bas4dndose en los objetivos y las politicas generales vigen-
tes. Es importante que en cada nivel local se elabore un plan de acci6n en el que se establezcan las
pautas gerenciales del programa. El plan de accién que se prepare para cualquier municipio o dis-
trito debe incluir ciertas actividades esenciales para asegurar el éxito.

Deben realizarse las acciones de programacién utilizando los criterios mis sencillos, pero de la
manera més estricta. Se debe tener presente que la verdadera definicién y cumplimiento de las
metas de cobertura y las estrategias de accién tiene lugar en el nivel local. Por lo tanto, es necesa-
rio poner mucha atencién a las necesidades y problemas de este nivel si realmente se desea incre-
mentar la eficiencia del sistema de salud.

Cualquiera sea el nivel en que se realice la programacién, es fundamental efectuar una coordinacién
intra y extrasectorial, por ejemplo, con los sectores de educacién y extensién agraria, las unidades y
clubes vecinales, los clubes de madres, las instituciones religiosas, las fundaciones y otras ONGs.
Todas estas instituciones y organizaciones sociales en el drea deben ser identificadas para progra-
mar con ellas las actividades de manera conjunta, las cuales deben incluir desde la aplicaci6én de
biolégicos y el desarrollo de la vigilancia, hasta la promocién de la vacunacién en la comunidad.

2. Definicién general del drea de aplicacion

Es esencial contar con los datos apropiados y las fuentes correspondientes para poder emprender
acciones en relacién a las estrategias, los recursos, los cambios necesarios y las metas del PAI. Mds
adelante, dentro de lo concerniente al sistema de informacién, se detalla atin mds este aspecto.
Algunos datos que se consideran importantes para que el nivel local pueda cumplir con estas tare-
as son:

2.1 Datos de la estructura demogrdfica

a) Poblacién general;

b) Grupos de poblacién por zona geogrifica;

¢) Composicién de la poblacion, por edad y sexo;
d) Crecimiento poblacional;

e) Migraciones nacionales e internacionales;

f) Natalidad, fecundidad y otros.

Las fuentes de informacién son:

» Las unidades de salud de los sectores piblicos, seguridad social y privado;
* El censo general de poblacién;

* El registro civil;

» El sistema nacional de estadisticas y de informacién geogréafica;

* La comunidad;

* Las encuestas demogréficas.
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2.2 Datos de morbilidad (mds detallados en la seccién de evaluacion)
2.3 Datos de mortalidad (mds detallados en la seccién de evaluacion)
2.4 Datos en relacion a la vacunacion

a) Servicios de salud;

b) Tipo de antigeno (marca y fabricante);

c) Lotes y fechas de caducidad,

d) Cobertura de acuerdo a dosis aplicadas por grupos de edad y por vacunas;

e) Cobertura por zona geogrifica (municipios o distritos), grupo de edad y vacunas;
f) Niumero de primeras y terceras dosis de VOP y DPT aplicadas (tasa de abandono);
g) Oportunidades perdidas (OP);

h) Reacciones posvacunales.

3. Elaboracién del plan operativo

3.1 Establecimiento de metas

Para planificar y lograr el funcionamento eficiente del programa se requiere de sistemas de
informacién oportunos, efectivos, sensibles y adecuados a los objetivos. Estos sistemas deben
adaptarse a las realidades que surgen de los conocimientos cientificos y de la complejidad de las
estructuras de salud. Asimismo, en base a las prioridades, deben permitir la definicién de metas a
alcanzar y garantizar el control y la eliminacién de las enfermedades inmunoprevenibles. En este
sentido, el PAI ha definido las siguientes prioridades traducidas en metas:

*  Vacunar al 100% de los nifios menores de un afio con VOP, DPT, BCG y antisarampionosa;

* Vacunar al 100% de los nifios susceptibles de 1 a 4 afios que no fueron vacunados durante
su primer afio de vida con VOP, DPT, BCG y antisarampionosa;

*  Vacunar con toxoide tetdnico al 100% de las mujeres en edad fértil (MEF) en todas las
dreas de riesgo de tétanos neonatal;

*  Vacunar al 100% de las mujeres embarazadas con toxoide tet4nico.

Es necesario sefialar algunos puntos claves y ciertas caracteristicas para cumplir con las metas
del programa:

a) Poblacién objetivo

Se debe enfatizar en la vacunaci6n a poblaciones en riesgo, por ejemplo, a los nifios meno-
res de un afio, las mujeres embarazadas y las MEF en zonas endémicas de tétanos. Esto no
significa dejar de lado otras poblaciones, sino tener en cuenta que frente a los escasos recur-
s0s, los mismos deben utilizarse con eficacia y eficiencia social.
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b) Simultaneidad de las vacunas

Se puede dar al nifio y a la embarazada varias vacunas en una sola visita. Para dar tres dosis
de la vacuna antipoliomielitica, tres de DPT, una de la vacuna antisarampionosa y una de la
BCG, s6lo se necesitan tres contactos entre el servicio de salud y el nifio a proteger. Lo
mismo sucede si la embarazada acude a la visita de control prenatal o bien lleva a sus otros
hijos a vacunar y se encuentra dentro del periodo adecuado para administrarle el toxoide
tetanico.

¢) La inmunizacién como una accién integrada y regular de los servicios de salud

La inmunizacién debe ser un programa integrado en la atenci6én primaria y en la infraes-
tructura de salud, ademds debe ser mantenida a través de los afios; de esta forma demostra-
r4 su importancia estratégica para el fortalecimiento de la atenci6n a nivel local.

3.2 Presupuesto

Cada servicio de salud debe contar con vacunas y jeringas suficientes para inmunizar a los lac-
tantes y gestantes en su 4rea de acci6n, ademds de recursos para la implementaci6n de las otras acti-
vidades del programa, en especial para cubrir el sistema logistico de distribucién de vacunas, los
gastos de operacién, la cadena de frio y la vigilancia epidemiol6gica, entre otros.

En los diferentes niveles del sistema de salud se debe realizar un célculo de necesidades y tener
informaci6n del presupuesto adjudicado a las tareas de inmunizacién, asi como también de las par-
tidas correspondientes para poder manejar en forma efectiva el flujo de recursos financieros. Es
asi como el éxito y la sostenibilidad del programa dependerén en gran parte del nivel de descen-
tralizacién y desconcentracién financiera de la atenci6n a nivel local.

3.3 Sistema de informacion

A continuaci6n se sintetizan los diferentes tipos de informacién con que deberd contar el traba-
jador de salud para elaborar el plan operativo, a fin de conocer el 4rea y la comunidad en la cual se
desempeiia.

a) Informacion epidemiolégica

En base a los indicadores de morbilidad y de mortalidad para cada 4rea (tasas de incidencia,
mortalidad y letalidad), se hard primero un diagnéstico epidemiolégico, el cual permitird
dirigir las acciones a fin de controlar y evaluar la situacién de cada una de las enfermedades
contenidas bajo el programa. Los mismos datos se utilizardn también para establecer prio-
ridades.

b) Informacién sobre el drea de responsabilidad

Un centro o institucién de salud debe contar con mapas actualizados del 4rea de influencia,
indicando sus limites, las calles principales y, dentro de lo posible, la ubicacién de las
viviendas. En las ciudades y pueblos pequefios, es itil emplear los nimeros de viviendas y
manzanas y, de ser posible, la identificacién de las casas, escuelas, iglesias, hospitales y
otros puntos de reuni6n de la comunidad. Ademds, es importante identificar las vias de acceso
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y medios de locomocién. Ese detalle permitird el montaje de esquemas operacionales mds apro-
piados al programarse las actividades de vacunacién.

¢) Informacion demogrdfica

Es recomendable que el personal de los servicios de salud tenga listas actualizadas de todos los recién
nacidos y mujeres embarazadas en su drea de actividad, Yy, en casos especificos, de las MEE. El
nimero total de habitantes y el de los grupos de edad susceptibles (menores de 1 afio, de 1 a 4 afios,
gestantes y otros grupos especificos), se puede obtener del iltimo censo o, en su defecto, podrian
ser estimados. Cuando se carece de cifras especificas, es posible calcular el nimero aproximado de
personas en cada subgrupo de edad utilizando los siguientes indicadores respecto a la poblacién
total:

Grupos Objetivos Indicadores OPS/PAI
(% de 1a poblacion

total)
* menores de 1 afio 3%
* 1 a4 afios 11%
* mujeres embarazadas 4%
* mujeres en edad fértil 25%
* 9 meses a 14 afios 40%

d) Informacion sobre infraestructura

* Recursos fisicos. Es esencial contar con informacién sobre el ndmero de servicios de vacuna-
cién, sus instalaciones, equipamiento y ubicacién. También sobre la red de servicios existente y
su conformacién. Se debe conocer si la distribucién geogréfica de los centros permite el acceso
de la poblacién. En la programacion es necesario también contemplar la apertura de nuevos servi-
cios y la ampliacién del horario de los existentes.

* Recursos humanos. Este tipo de informacién es vital puesto que de los recursos humanos depen-
de la ejecuci6n de las actividades. El niimero de personal, los horarios en que estén disponibles, la
funcién que ejercen, su nivel de capacitacién y si estdn dedicados exclusivamente al PAI o también
a otros programas, son datos que deben recopilarse. Se necesita productividad por parte del equipo
de salud y fundamentalmente, motivacién para las actividades de inmunizacién.

* Cadena de frio. La existencia de un sistema de cadena de frfo en operaci6n es fundamental para
que los productos biolégicos lleguen a sus destinatarios en buenas condiciones. Es necesario con-
tar con un formulario para realizar periédicamente el estudio diagnéstico de los recursos y del equi-
po por unidad de servicios para conocer la funcionalidad y las necesidades del sistema. De dicho
formulario se recogerd la cantidad y condiciones de funcionamiento referente a cidmara fria, refri-
geradoras por servicio, volumen, fuente de alimentacién, nimero de cajas frias y termos, generado-
res eléctricos y mantenimiento, entre otros. Integrada a la informacién de la cadena de frio se
encuentra la informacién sobre transporte, niimero de unidades con las que se cuenta, tipo de trans-
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porte piiblico, su utilizaci6n y los fondos para solventarlo, los costos y financiamiento del
sistema y sus componentes.

« Disponibilidad y entrega de vacunas. La vacuna debe estar disponible oportunamente en
cantidad y calidad en todos los niveles de la cadena de frio. Un criterio para juzgar la dis-
ponibilidad de vacunas es el nimero de dias por mes o afio durante los cuales se carece de
una determinada vacuna. Esto exige el manejo de un registro de las entradas y salidas de
biolégicos del almacén estatal y local. Con estos datos se debe programar su utilizacién y
la solicitud de nuevos pedidos. Es importante conocer exactamente en donde se guarda
cada tipo de vacuna, su respectiva fecha de vencimiento y el nimero de lote, a fin de distri-
buir y utilizar oportunamente las vacunas proximas a caducar.

VI. Monitoreo y seguimiento del plan de accion

Entre las actividades a ser implementadas, el sistema de informaci6n y la vigilancia epidemio-
16gica son puntos clave del monitoreo, evaluacién y permanente correccion del rumbo del pro-
grama.

1. Vigilancia epidemiolégica

La vigilancia epidemiol6gica es la observacién, investigacién y andlisis de la ocurrencia y dis-
tribucién de las enfermedades y de los factores pertinentes a su control, a fin de posibilitar las
acciones necesarias. Permite recopilar la informacién necesaria para medir la situacién del progra-
ma, sus adelantos, identificar problemas e implementar soluciones, por lo tanto, dependerd de la
oportunidad y calidad de la informacién.

La vigilancia epidemiolégica comprende también el registro, deteccién activa y notificacién de
casos, comparacién, andlisis, interpretacién y difusién de la informacién (retroalimentacién).
Asimismo, proporciona datos acerca de los daiios y los factores que influyen en la transmisién de
las enfermedades y permite disponer de algunos indicadores para evaluar el funcionamiento de los
servicios de salud. Este dltimo aspecto es esencial para la aplicacién, ejecucién y evaluacién de
los programas.

Para que las medidas que se tomen resulten oportunas y efectivas, es necesario que la vigilancia
epidemiolégica se realice integrada a los programas de control de enfermedades y que las activi-
dades sean ejecutadas en todos los niveles de prestacion de servicios.

Las actividades bdsicas de vigilancia epidemioldgica son:

1.1 Definicién de la enfermedad a vigilar;

1.2 Empleo de la definicién de caso de la enfermedad a vigilar;
1.3 Elecci6n de las fuentes y datos a recolectar;

1.4 Recoleccién de la informacién;

1.5 Agrupacién sistemdtica de los datos;
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1.6  Andlisis de la informaci6n para la toma de decisiones;

1.7 Distribucién adecuada de la informaci6n producida sobre la enfermedad que motiva la
vigilancia epidemiol6gica y sobre el impacto de las medidas que fueron aplicadas (retroa-
limentacién);

1.8 Identificacién de dreas de riesgo.

Es responsabilidad del persbnal de salud conocer y comprender los efectos de las seis enferme-
dades del PAI en la poblacién que habita en su 4rea de trabajo. Para ello es necesario saber de cada
enfermedad algunos aspectos tales como:

= ;Cuéntos casos hay? ;Por qué ocurrié el caso?
» ;Cuéntas muertes se produjeron?

* (Quiénes contrajeron la enfermedad?

* ;En dénde viven los enfermos?

+ ;Cudndo contrajeron la enfermedad?

* ¢;Recibieron la vacuna?

« (Contactos? ;Qué ocurri6 con los contactos?

Entre paises y a menudo incluso entre diferentes niveles locales de un mismo pais, se observan
diferentes grados de desarrollo de la infraestructura de salud. Es comiin también que los niveles
operativos de los organismos de salud dispongan de recursos de diferente complejidad, y que no
todos tengan la misma capacidad para identificar cudl es el diagnéstico de los casos y defunciones
ocurridos con el mismo grado de certeza. Corresponde entonces a cada pais, determinar qué ele-
mentos de vigilancia epidemiol6gica son factibles de emplear de acuerdo a sus recursos, necesida-
des de informacién y a la extensién y eficiencia de sus programas de control. La forma como se
estructura la red de informacién para la acci6n, es también un elemento importante a definir.

2. Niveles de vigilancia
La vigilancia de las enfermedades tiene lugar en cada nivel del sistema de salud.

2.1 Nivel local

En el nivel local se establece el contacto primario entre las personas y los servicios de salud dis-
ponibles; por lo tanto, este es el primer eslabén del procesamiento e interpretacién de datos y como
consecuencia, el lugar en donde deben ser tomadas las primeras decisiones. A continuacién se
esbozan la etapas de la vigilancia a nivel local:

a) Descubrir los casos y defunciones

La principal herramienta para descubrir los casos y defunciones es la investigacién epide-
miolégica. Hay varias maneras de descubrir los casos de las enfermedades del PAIL
Considerando al sarampién como ejemplo:
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» Los pacientes con sarampién que son llevados al centro de salud para tratamiento.
Debido a que los pacientes son atendidos en la consulta externa, los casos de sarampién
pueden ser anotados en la historia clinica o en los registros generales del establecimien-
to. No todas las personas que padecen de sarampién sern llevadas al centro de salud, en
especial, los que viven a gran distancia y los que se consideran casos benignos.

»  Desplazamientos a las dreas sin servicio. Para extender los servicios de salud a las per-
sonas que viven alejadas del establecimiento, se programa la visita periédica de un tra-
bajador de salud a las dreas en donde se encuentran “los expuestos”. La visita sirve para
mejorar los servicios y recoger datos sobre casos y defunciones.

» Informacién facilitada por los pacientes y otros informantes. Para proporcionar la
informacién recogida sobre los pacientes de cualquier enfermedad y de otras personas
que acuden al centro de salud y a las unidades méviles, es conveniente preguntar a los
que residen en poblados lejanos si tienen conocimiento de casos de sarampién que pue-
dan haber ocurrido en su comunidad.

b) Contar y analizar los casos

o Contar casos. Segiin el periodo del informe (semanal o mensual) se cuentan todos los
casos de la enfermedad que han sido descubiertos, de acuerdo a la definicién estableci-
da de la enfermedad.

» ;Estan completos los registros? Cerciorarse en qué dreas de la zona atendidas por el
centro de salud no se dispone de informacién suficiente (edad, procedencia, estado
vacunal, fecha de la vacunacién).

»  Analizar los casos. Algunas preguntas importantes necesitan ser respondidas:

(Hay casos? ;Por qué estin ocurriendo los casos?

(Estamos ante un brote?

¢Los casos se concentran en una o mds secciones del 4rea o estén distribuidos de
manera uniforme en el 4rea atendida?

Si los casos han ocurrido en nifios vacunados ;hay indicios de que la vacuna fue
ineficaz?

(Qué grupo de edad tiene el mayor riesgo?

¢) Realizar acciones
Luego de detectados e investigados los casos, deben tomarse las medidas que protejan a la
comunidad y eviten nuevos casos, tales como:

*  Operacién barrido

* Biisqueda de nuevos casos

»  Aprovechar el brote para concientizar a la comunidad sobre la importancia de la vacu-
nacién oportuna segin el esquema nacional
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* Tomar las muestras para envio al laboratorio segin se recomiende en cada enfermedad.
Si se encuentran casos en nifios vacunados, el equipo de salud debe preguntarse:

» ;Fué vacunado a una edad adecuada (igual o mayor de 9 meses)?
* ;Se utilizé vacuna bien conservada (en cadena de frio)?
» ;Fallé la vacuna?

Si los casos ocurren en nifios no vacunados o en nifios vacunados de manera incompleta y
el resultado de la cobertura es bajo, la vacunacién debe ser completada orientando las acti-
vidades segin el lugar de residencia de los casos encontrados.

d) Informar al nivel superior

Asegurarse de que la informacién que se ha recopilado sobre los casos sea comunicada al
nivel superior inmediato, de acuerdo a las normas vigentes, utilizando para esto los corres-
pondientes formularios de registro. Si no se informa regularmente a los niveles superiores,
no se podra conocer qué ocurre con las enfermedades del PAI en las dreas programaticas o
de responsabilidad del pais. Es importante que el centro de salud envie la informacién, aun-
que no haya casos registrados (notificacién semanal negativa). De no ser asf, los que reco-
gen la informacién a nivel regional podrian pensar que el informe est4 solo demorado y que
si existen casos (ver mds adelante en la seccién de sistema de notificacién).

e) Informar a las comunidades

Después de recoger los datos sobre casos y defunciones por las enfermedades del PAI, cada
nivel tiene la responsabilidad de informar a su comunidad de las conclusiones de sus
hallazgos.

2.2 Nivel regional

El nivel regional corresponde a las divisiones politicas: provincia, regién o estado. El personal
del nivel regional es responsable de conocer lo que ocurre con las enfermedades del PAL. A este
nivel, los datos de casos y defunciones se extraen de los informes de los establecimientos locales.
Sino llegan los informes de los centros de salud, los responsables del nivel regional no pueden cono-
cer qué estd sucediendo en su 4rea; lo mismo sucederia si la informacién no es oportuna o se envia
incompleta. Algunas etapas correspondientes al nivel local también se aplican al nivel regional.

2.3 Nivel central

Este nivel se refiere generalmente al ministerio de salud y es la entidad responsable de las poli-
ticas de inmunizacién y control de enfermedades transmisibles. Al nivel central le corresponde
tener los datos actualizados de las enfermedades del PAI para todo el pais. Para los datos de casos
y actividades de vacunacién, el nivel central depende de los informes y las visitas de supervisién.
Las mismas etapas generales de vigilancia de los niveles inferiores se aplican al nivel central.

Las fuentes de informaci6n deberdn mantener la vigilancia y continuar informando sobre posibles
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casos. Sin el estimulo de una respuesta a la informacién producida, la fuente de notificacion puede per-
der el interés de continuar informando. La retroalimentaci6n se puede efectuar a través del resumen
de datos, envio de boletines, investigaciones de determinados casos o visitas al centro notificador para
evaluar la situacién especial o mediante supervisién programada.

3. Sistema de notificacion

Los datos sobre la ocurrencia de casos notificados de las enfermedades prevenibles por vacuna-
cién y las defunciones producidas, entran en el sistema de informacién de acuerdo con la clasifi-
cacion definida previamente para cada enfermedad, o sea caso sospechoso, probable o confirmado.
Esta notificacién es fundamental para la vigilancia epidemiol6gica y el monitoreo de casos. Para
el buen funcionamiento de un sistema de notificacién, éste debe:

3.1 Contener datos vdlidos, para lo cual se usan en general formularios apropiados que especi-
fican exactamente los datos que se deben requerir.

3.2 Realizarse en intervalos regulares, o sea que la frecuencia de su envio se debe establecer de
acuerdo al tipo de enfermedad a vigilar y la capacidad del sistema.

3.3 Tener un flujo de la informacién con responsables identificados en cada nivel. La hoja de
notificacién debe incluir como minimo la siguiente informacién:

a) Nombre

b) Edad

¢) Procedencia
d) Fecha de inicio
e) Estado vacunal

Es fundamental que la notificacién sea enviada dentro de los plazos establecidos, aunque no se
produzcan casos de las enfermedades claves del programa. En este caso, se debe hacer una notifi-
cacién negativa, la cual permite asumir que la vigilancia se est4 efectuando. Obviar la notificacién
dentro del plazo previsto no significa ausencia de casos; por el contrario, indica que el sistema de
informacién es deficiente. Es comiin que no se notifiquen todos los casos que se producen en una
zona, pero es importante que el personal del equipo de salud conozca bien las causas del fenéme-
no. En el Anexo 2 (Figura 1) puede apreciarse la marcada diferencia entre los casos notificados y
los ocurridos en una 4rea determinada, lo cual da lugar a un marcado subregistro. Algunas de las
razones identificadas para dicho subregistro son:

» Servicios de salud que no notifican regularmente

» Servicios de salud que no notifican los casos detectados

» Diagné6stico equivocado de los casos

» Falta de coordinacién institucional

» Casos que no ingresan al sistema de los servicios de salud

¢ Casos atendidos por el sector privado no notificados a la red nacional

» Casos atendidos por otros servicios de salud (seguridad social, sector privado, ONGs)
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VII. Evaluacion del programa e indicadores

Los objetivos y metas del PAI establecen la necesidad de desarrollar un sistema de evaluacién
continua. Este sistema tiene como finalidad el poder analizar en que grado de desarrollo se encuen-
tra el programa y si esta recorriendo el camino previamente trazado.

Se considera evaluacion al conjunto de métodos que tienen como propdsito analizar el desarro-
llo del programa, de sus objetivos, actividades, costos e impacto, establecer la valoracién de los
mismos y efectuar las intervenciones necesarias.

En el proceso de implementacién del programa se establecié que las actividades de inmuniza-
ci6n comprenden diversas etapas. Para el PAL, el momento de evaluacién actia al mismo tiempo
en que se desarrollan dichas etapas. No es estdtico ni depende de una secuencia, sino que tiene su
dindmica e intervencién continua en forma tanto puntual como global.

Entre los métodos que utiliza el PAI para su evaluacidn, se consideran los siguientes:

1. Cobertura de vacunacion

La vacunacién no es un fin en si mismo; debe lograr la inmunidad y en iltima instancia, reducir
la morbilidad y el nimero de muertes ocasionadas por la enfermedad. Cuando se sustituye la inmu-
nidad adquirida naturalmente por la inmunidad que ofrece la vacuna, el efecto epidemiolégico
sobre el patrén de comportamiento de la enfermedad dependera de la tasa de cobertura de vacuna-
cién. La cobertura de vacunas debe ser calculada por grupo de edad y 4rea geogréfica (municipios
por ejemplo) lo cual permite dirigir las acciones de vacunacién hacia los grupos menos protegidos
y las dreas de mas alto riesgo.

Existen diferentes maneras de evaluar la cobertura de vacunacién y cada sistema tiene sus ven-
tajas y desventajas. La cobertura de vacunaci6n es el porcentaje de la poblacion objeto que ha sido
vacunada. Puede calcularse de la siguiente manera:

COBERTURA DE N° DE POBLACION OBJETO VACUNADA CON ESQUEMA COMPLETO
VACUNACION = N° TOTAL DE LA POBLACION OBJETO

X 100

En esta férmula se sefialan los siguientes componentes:

*  Numerador: nimero de dosis aplicadas en la poblacién objeto vacunada. Hay diferentes
fuentes de estimacién del numerador; por ejemplo, terceras dosis VOP y DPT aplicadas,
una dosis para BCG y una para antisarampionosa.

*  Denominador: nimero total de la poblacién objeto. Para la determinacién de este niime-
ro, se utilizan datos del censo actualizado y/o estimacién por grupo de edad (ver informa-
cién demogrifica dentro de la seccién de sistema de informacién).

Los resultados de la evaluacién de cobertura proporcionan un importante sustento para la toma

de decisiones. En el andlisis de 4reas prioritarias, sirven para definir la necesidad de realizar las
siguientes acciones:
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a) Identificar el 4rea con baja cobertura;

b) Investigar las causas de oportunidades perdidas (ver inciso 8 de esta misma seccién);

c) Investigar e informar casos de las enfermedades prevenibles por vacunacién a nivel local y
regional;

d) Identificar 4reas que carecen de informacién;

e) Aumentar las coberturas pertinentes.

En cuanto al registro gréfico para la evaluacién de la cobertura de los servicios de inmunizacién,
todo programa de inmunizacién debe tener entre sus componentes bésicos un sistema de evalua-
cién continua que actiie como medio de alarma, permitiendo la identificacién de los problemas y
la rapida aplicacion de las medidas correctivas necesarias.

Para la evaluacién de cobertura existen tres métodos:

1.1 Método administrativo

Este se calcula utilizando la férmula de cobertura de vacunacién, la cual se estima en términos
de porcentaje del total de la poblacién objeto. El método administrativo es relativamente sencillo
porque la mayoria de los datos estan disponibles en el establecimiento y se trata del método reco-
mendado por el PAL. Su dificultad estriba en que los datos pueden no ser correctos o estar altera-
dos por diferentes circunstancias, ya sea en el numerador o bien en el denominador de la férmula
de cobertura:

*  Numerador: algunos establecimientos de salud dan informes alterados con dosis exagera-
das o incompletas. Por ello es importante el anélisis periédico de la informacién en el nivel
local y las supervisiones realizadas.

¢ Denominador: casi siempre se utilizan datos del censo para estimar el mimero de la pobla-
cién objeto. Si el dltimo censo se llevé a cabo hace cierto niimero de afios, se realizan pro-
yecciones que la mayoria de las veces incluyen factores subjetivos de quienes las realizan.
Para identificar las dreas de riesgo y contar con un mejor anélisis de la situacién de la rea-
lidad de las coberturas de vacunacién, se debe tener en cuenta la probabilidad de movi-
mientos migratorios en bisqueda de una mejor accesibilidad a los servicios de salud, la
cual puede influir en la evaluacién de los resultados.

1.2 Encuesta domiciliaria

Una opcién para conocer la poblacién de la que se es responsable es la encuesta domiciliaria. Se
recomienda que dentro de sus posibilidades, el personal de cada establecimiento de salud realice
una encuesta domiciliaria de la poblacién del 4rea de responsabilidad o programética de dicho
establecimiento. La visita domiciliaria permite la recoleccién de datos reales de cobertura, asi
como la confeccién de una lista de MEF y una de nifios menores de un afio. Por otra parte, per-
mite establecer relacion entre el personal de salud y la poblacién.

160



Programa ampliado de inmunizacién (PAI)

1.3 Encuesta por muestreo

En algunas situaciones es indispensable conocer con mayor precision la cobertura de vacunacién
es indispensable para redireccionar el programa. En estos casos se realizan encuestas a través de
muestreo. El disefio del estudio, su operacionalizacién y andlisis exigen apoyo del nivel regional
y/o central.

2. Relacion entre cobertura e impacto

Por sus caracteristicas peculiares de transmisién, cada una de las enfermedades incluidas en el
PAI requiere niveles diferentes de cobertura para ser efectivamente mantenida bajo control. Por
ejemplo, mientras que niveles de un 80% pueden ser suficientes para controlar la difteria, varios
estudios han demostrado que el control del sarampi6n se hace evidente solo cuando més del 90%
de la poblaci6n estd inmunizada.

Cuando se alcanzan niveles elevados de cobertura en la poblacién susceptible, el riesgo de con-
traer la enfermedad se reduce. Tales niveles varian de acuerdo con la transmisibilidad de la enfer-
medad y con ciertas caracteristicas de la poblaci6n, tales como la densidad demogréfica. En gene-
ral, los niveles sugeridos de cobertura producen una gran disminucién del nimero de casos y, en
consecuencia, las acciones de control necesarias pasan a ser de nivel individual. Por ejemplo, el
control de contactos puede ser hecho en cada caso en particular.

La cobertura de vacunacién debe ser calculada por grupos de edad; generalmente el grupo obje-
tivo es el de menores de 1 aflo. También debe calcularse por dreas geogréficas (distritos, munici-
pios), lo cual permite dirigir las acciones de inmunizacién hacia los grupos menos protegidos.
Algunos hechos deben revisarse y ser considerados:

2.1 Una cobertura de por lo menos el 95% de los susceptibles constituye un factor clave para el
éxito del programa de eliminacién del sarampién. Ademds, parte de la estrategia de elimi-
nacion consiste en detener la circulacién del virus dentro de la comunidad en un momento
determinado. A fin de lograrlo se debe realizar una campafia masiva. También es necesario
lograr la inmunizacién de todos los nifios al llegar a un afio de edad, por lo que debe mante-
nerse una cobertura de por lo menos el 95% para este grupo, no s6lo a nivel nacional, sino
también a nivel de condados y distritos. El punto de control esencial subsiguiente debe situar-
se en el momento de ingreso al jardin de infantes o a la escuela primaria, para lo cual ha de
elaborarse un sistema de control estricto de quienes ingresan a la escuela.

2.2 En la etapa de consolidacién del programa de eliminacién, todas las personas menores de
15 afios de edad deben ser vacunadas dentro de un periodo de tiempo breve.
Reconociendo el hecho de que en los primeros afios de cumplimiento de las actividades del
PAI pueden presentarse fallas en la cadena de frio, asi como errores de diagnéstico, todas
las personas de ese grupo de edad deben ser vacunadas, cualquiera que sea su historia de
vacunacién o la de la infecci6n con sarampién en afios anteriores. Pueden ser necesarias
estrategias especiales, como la vacunacién casa a casa, a fin de cubrir zonas de dificil acce-
SO O que presentan problemas.

161



Acciones de salud maternoinfantil a nivel local

2.3 A medida que se establecen los sistemas nacionales de vigilancia de las enfermedades y se
detectan casos de pardlisis fldcida aguda (PFA) en los perfodos que median entre los Dias
Nacionales de Vacunacién, habra que instituir acciones inmediatas de operacién barrido y
control mediante la inmunizacién masiva con la vacuna antipoliomielitica oral trivalente.
La operacién barrido puede ser geograficamente limitada o muy extensa y cubrir todo un
municipio, una provincia, un estado o un pafs, segun las caracteristicas epidemiolégicas del
brote. Para facilitar la logistica y la rapidez de las acciones, se deber4 emplear un solo anti-
geno durante las actividades de operacién barrido.

2.4 Los paises exentos de poliomielitis durante 3 afios o mds, deber4n hacer todo lo posible por
garantizar que se mantengan niveles de cobertura altos e intensificar las actividades de vigi-
lancia para mantener ese estado y a la vez aumentar el control del sarampién y del tétanos
neonatal.

3. Tasa de desercién

La tasa de deserci6n expresa el porcentaje de nifios que recibieron una primera dosis de vacuna
¥ que no completaron el esquema minimo de vacunaci6n, por ejemplo, con 3 dosis de DPT y VPO,
las cuales son necesarias para que estén protegidos.

Con el conocimiento de esta tasa se puede evaluar el programa y, como resultado, eliminar las
causas que la determinan. Puede ser calculada a través de la siguiente férmula:

N° de nifios que N° de nifios que
recibieron 1* dosis - recibieron 3* dosis
Tasa de desercién= x 100
N® de nifios que recibieron 1* dosis

4. Indicadores de morbilidad

A través de los datos de morbilidad, se obtienen los siguientes indicadores de monitoreo, eva-
luacién e impacto:

4.1 Incidencia;

4.2  Prevalencia;

4.3  Tasa de ataque global y por grupo de edad;
44 Letalidad;

4.5 Complicaciones, hospitalizaci6n y otros.

El anlisis de la informacién se realiza en base a los datos contenidos en las siguientes fuentes,

los cuales pueden corresponder tanto a los servicios piiblicos como a la seguridad social o al sec-
tor privado:
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a) Notificacién semanal de casos nuevos de enfermedad;
b) Notificacién inmediata de casos y brotes;

¢) Morbilidad general por demanda en consulta externa;
d) Morbilidad hospitalaria;

e) Centros de rehabilitacién;

f) Registro nominal de casos;

g) Registro de laboratorio;

h) Encuestas especiales de salud e investigaciones epidemioldgicas;
i) Escuelas, guarderias, cuarteles y otras instituciones;
j) Medios de comunicacién masiva (radio, T.V., prensa);
k) Bisqueda activa.

5. Indicadores de mortalidad

De los datos de mortalidad se obtienen los siguientes indicadores:

5.1 Mortalidad general
5.2 Mortalidad especifica:

a) Neonatal
b) Infantil
¢) Ajustada
d) Proporcional

El estudio de la mortalidad se lleva a cabo a través del andlisis de los datos obtenidos de las
siguientes fuentes publicas, privadas o de seguridad social.

* Notificacién inmediata de defunciones

¢ Informe de defunciones por enfermedades transmisibles

¢ Mortalidad hospitalaria

* Mortalidad general

¢ Registro civil

» Encuestas de mortalidad e investigaciones epidemiolégicas
¢ Medios de comunicacién masiva

En el Anexo 3 (cuadro 1) pueden apreciarse algunos aspectos clave derivados de la utilizacién de
estos indicadores.

6. Control de vacunas

La evaluaci6n del PAI debe contemplar un control cuidadoso de las vacunas que incluya datos
minimos sobre las siguientes caracteristicas:
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6.1 Movimiento de la vacuna
a) Dosis distribuidas, aplicadas y perdidas (factor de pérdida)
b) Casos de exceso o insuficiencia de vacunas

6.2 Potencia de las vacunas
a) Al momento de la entrega de la vacuna por parte del fabricante, si existe duda sobre su
conservacion o transporte

6.3 Conservacién de las vacunas (cadena de frio)
a) Temperatura de almacenamiento de vacuna tomada en los diferentes niveles de la cade-
na de frio y uso de registros
b) Transporte de las vacunas
¢) Condiciones de los equipos (refrigeradoras y termos, entre otros)

6.4 Material de vacunacion
a) Jeringas, algodén, bandejas y alcohol, entre otros.

7. Vigilancia de eventos adversos posvacunales

Es importante detectar los eventos adversos posvacunales moderados y severos para que un pro-
grama tenga éxito, pues tales hechos pueden influir en la aceptaci6én de la inmunizacién por parte
de la comunidad. Ocasionalmente se producen estos eventos, algunos de los cuales se deben a
caracteristicas intrinsecas de las vacunas empleadas; otros pueden-atribuirse a problemas de los
programas, como un mal manejo, eterilizacién inadecuada y una técnica de administracién defi-
ciente, entre otros; algunos otros coinciden con la inmunizacién pero obedecen a otras causas.

Se sugiere establecer pautas de investigacién y evaluacién. Una meta eventual de todos los pro-
gramas deberia ser la recopilacién rutinaria a nivel local de informacién sobre estos eventos. Los
métodos de control variardn de una localidad a otra y dependen del nivel de desarrollo de cada pro-
grama.

Como el objetivo de esta vigilancia es establecer si un hecho adverso no especifico notificado se
ha producido tras la inmunizaci6n a una tasa més frecuente de lo previsto, debe quedar en claro que
los fndices asi estimados son aproximaciones gruesas de las tasas globales de enfermedades (cau-
sas inducidas por las vacunas mds coincidentes), porque aun con una vigilancia reforzada, sélo se
notifica una fraccién de todos los hechos adversos que se producen. En el Anexo 4 (cuadro 2) pue-
den observarse algunas de las tasas estimadas de ocurrencia de eventos adversos posvacunales por
tipo de biolégico.

8. Oportunidades perdidas (OP) de vacunacién
Una de las razones méis importantes por las que no se alcanzan niveles de cobertura satisfacto-
rios es que no se vacuna a los nifios o a las mujeres cuando éstos acuden a los servicios de salud

por otros motivos. Toda circunstancia en que un nific menor de 5 afios o una mujer en edad fértil
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—encontrdndose aptos y teniendo necesidad de ser vacunados—no reciben vacuna al acudir a un
establecimiento de salud, se denomina oportunidad perdida de vacunacién (OP).

Varios paises de la Regién de las Américas han realizado estudios para identificar las causas de
OP, clasificandolas en cuatro categorias:

8.1 Las falsas contraindicaciones aprendidas en escuelas de medicina y enfermeria, entre las
que se incluye: fiebre, diarrea, vémito, resfrio o tos;

8.2 La actitud del personal de los servicios de salud en cuanto a no ofrecer la vacuna, no con-
siderar la vacunaci6n durante las visitas de rutina de los pacientes a los servicios de salud
y en la resistencia a abrir un frasco de multidosis para vacunar a un nifio, entre otras;

8.3 La logfstica y organizaci6n de los servicios de salud en lo referente a la deficiencia en el
abastecimiento y distribucién de insumos del programa; la existencia de dias o periodos de
vacunacién que establecen horarios limitados y fijan dias para administrar algunos tipos
de biolégicos y el hecho de que el niiio o la MEF no traen consigo el carnet de vacuna-
cién, entre otros, constituyen causas importantes y frecuentes;

8.4 La actitud de la poblacién en general. Se debe asegurar la vacunacién para todo nifio menor
de 5 afios cuando éste acuda a un servicio de salud, independientemente del motivo de tal
visita, o de si tiene 0 no un carnet actualizado de vacunacién. Los Anexos Sy 6 (cuadros
3 y 4) constituyen instrumentos valiosos que todo miembro del personal de salud debe tener
presentes para enfrentar el desafio de encontrar soluciones al problema, desarrollando e
implementando estrategias para reducir o eliminar las OP ya identificadas.

9. Estudios especiales de evaluacion

Los niveles nacionales o regionales y locales pueden implementar varios estudios de evaluacién
para ampliar las actividades y las coberturas de los programas de inmunizacion:

9.1 Relacién de dosis programadas con dosis aplicadas;

9.2 Relacién de dosis programadas con dosis despachadas;

9.3 Relacién de dosis despachadas con dosis aplicadas;

9.4 Estimacion de costos por nifio completamente inmunizado;

9.5 Costos de tratamiento y/o rehabilitacién de cada nifio enfermo;

9.6 Numero de personal/dias necesarios para prevenir un caso de enfermedad;
9.7 Costo total del programa;

9.8 Costo de control de brotes;

9.9 Andlisis de costo/beneficio.

VIII. Conclusién

La exitosa estrategia de la OPS para erradicar la poliomielitis en la Regi6n, a la par de los recien-
tes logros en lo que a la eliminacién del sarampi6n y al control del tétanos neonatal se refiere, han
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contribuido significativamente al fortalecimiento de la infraestructura de salud. La iniciativa de
erradicacién de la poliomielitis ha fomentado una verdadera cultura de prevencién entre politicos,
trabajadores de salud y miembros de la comunidad. El involucramiento de directivos de alto nivel
ha estimulado un amplio rango de participacién del personal de los gobiernos, de las ONGs y de
los grupos voluntarios. Las contribuciones nacionales vis-a-vis y los recursos externos hacia los
programas ampliados de inmunizaci6n se han incrementado constantemente, asegurando incluso la
sostenibilidad de los programas de inmunizacién en general.

La decisi6n de eliminar el sarapién es el mejor ejemplo del compromiso politico de la Regién,
estimulado por el éxito alcanzado con la erradicacién de la poliomielitis. Esto se hizo posible gra-
cias al enorme esfuerzo conjunto llevado a cabo precisamente en los niveles locales de cada pais
de 1a Regién, en donde las acciones se emprendieron con entusiasmo y entereza a pesar de las difi-
cultades encontradas.
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X. Anexos
Anexo 1
Ejercicio de programacion de estrategias y ticticas
Al programar las estrategias y tacticas de vacunacién en su nivel local puede ser itil la realiza-

cién del siguiente ejercicio con las personas que estardn a cargo de ejecutar las acciones.

A. Existe en su pais o drea de actividad compromiso politico y suficiente asignacién de
recursos para el PAT?

Al [ si A2 [ ] No
Al.l :] Totalmente
Al2 :] Parcialmente
Fundamente su respuesta en no més de cinco lineas.
B. (Qué estrategia y ticticas de inmunizacién se utilizan en su pais y drea de actividad?

C. De acuerdo a lo presentado en la unidad de capacitacion y a sus propios criterios ;cudl
piensa Ud. que debe ser la tactica aplicada para el éxito del PAI?

JPor qué?
Analice sus respuestas con el resto del grupo.
D. Ejercicio:

Los grupos deberédn dividirse en subgrupos y a cada uno se le solicitaré elegir cudl o cuéles de
las actividades mencionadas en el médulo de capacitacién (inmunizacién casa por casa, desplaza-
miento, operacién barrido) se adapta a cada uno de los problemas planteados a seguir. Para cada
una de las actividades, el grupo deber4 describir las etapas necesarias para la organizacién de la
actividad, incluyendo personal, material, apoyo logistico, tiempo y mecanismos de evaluaci6én y
supervision.

¢ Cuadl o cudles estrategias elegiria?

1. La ciudad de Olivelandia tiene 20.000 habitantes y una cobertura con VOP de 63%. El servi-
cio de salud detecta una alerta de que puede ocurrir un brote de sarampi6n.
2. Un municipio con poblacién de 15.000 habitantes, de los cuales 12.000 viven en el 4rea rural,
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tiene coberturas urbanas de 70% y rurales de 30%. El servicio decide aumentar las coberturas.
3. Ocurrié un caso de pardlisis fliccida aguda (PFA) en Cir6polis, con 20.000 habitantes. La
cobertura con VOP es de 90% con tres dosis ;cuél es su decisién?
4. Se identificé la existencia de una poblacién de 1.300 habitantes que vive en una zona de difi-
cil acceso, sin servicio de salud. El servicio de salud més cercano estd a 50 Km. ;qué hacen?

Anexo 2: Figura 1
Diferencia entre casos notificados y casos ocurridos de sarampion

NUMERO DE CASOS

T T T I | T T T T ] |
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC

ANOS
—4@— CASOS NOTIFICADOS —i— CASOS OCURRIDOS

Fuente: Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI), Programa Especial para Vacunas e Inmunizaci6n,
OPS/OMS, Washington, D.C.
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Anexo 3: Cuadro 1
Aspectos clave en la morbimortalidad de las
enfermedades del PAI

-+ Poliomielitis paralitica En los brotes, alrededor del 70% de los casos
ocurren en menores de dos aitos de edad.

* Sarampién Un 30% o mds de las defunciones ocurren
en el primer afio de vida.

* Tétanos Neonatal Ataca a los nifos durante el primer mes de
vida en donde existen causas predisponentes
para su ocurrencia. La prevencién mediante la
vacuna se debe efectuar vacunando a la madre
antes del parto.

* Tos Ferina La letalidad y mortalidad generalmente son altas
en los 3 a 6 primeros meses de vida.

* Difteria Es la dnica enfermedad del PAI en la que la
morbimortalidad en el primer afio de vida es baja.

¢ Tuberculosis La morbimortalidad es importante en los primeros
afios de vida debido a la forma clinica de la
meningitis tuberculosa.

Fuente: Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI), Programa Especial para Vacunas e Inmunizacién,
OPS/OMS, Washington, D.C.
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Anexo 4 Cuadro 2

Tasas estimadas de reacciones posvacunales

* Osteomielitis

VACUNA REACCIC)N ENFERMEDAD/ VACUNA/
100.000 CASOS 100.000 DOSIS
DPT * Dafio permanente 600-2.000 0,2-0,6
(Pertussis) del cerebro
¢ Muerte 100-4.000 0,2
* Encefalopatia/ 600-8.000 0,3-90
¢ Encefalitis y
.» Convulsiones
¢ Choque — 0,5-30
Sarampién * Encefalopatia 50-400 0,1
« Encefalitis
¢ Panencefalitis 0,5-2,0 0,05-0,1
esclerosante
subaguda
¢ Neumonia 3.800-7.300 —
» Convulsiones 500-1.000 0,02-190
¢ Muerte 10-10.000 0,02-0,3
BCG * Becegeitis <0,1
diseminada
* Adenitis 100-4.300
supurativa (< 2 aiios)
¢ Osteitis <0,1-30

Fuente: Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI), Programa Especial para Vacunas e Inmunizacién,
OPS/OMS, Washington, D.C.
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Anexo 5: Cuadro 3
Esquema minimo de vacunacion

VACUNA EDAD 'DOSIS SITIO TIEMPO
PARA y MINIMO
INICIAR Via* ENTRE
ESQUEMA DOSIS
BCG Recién nacido 1 1.D. en el hombro
o en el brazo
DPT 6 semanas 3 I.M. de preferen- 4 semanas
(triple) cia en el muslo
VOP** Al nacer 1 Oral 4 semanas
A las 6 semanas 3
Antisaram- 12 meses 1 S.C. en el brazo
pionosa izquierdo

** Aplicar dosis adicionales de VOP a todos los nifios durante las jornadas nacionales y la operaci6n barrido.

* I.D. = intradérmica
LM. = intramuscular

S.C. = subcutinea

Fuente: Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI), Programa Especial para Vacunas e Inmunizacién,
OPS/OMS, Washington, D.C.
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Anexo 6: Cuadro 4

Esquema de vacunacion para mujeres en edad fértil (MEF)

VACUNA EDAD DOSIS | INTERVALO % DE TIEMPO DE
MINIMO PROTECCION DURACION
ENTRE DE LA
DOSIS INMUNIDAD
Toxoide | 12 a 49 afios 4 semanas 80 3 afios
tetdnico
3 6 meses 95 5 afios
4 1 afio 99 10 afios
5 1 afio 99 Toda la vida
reproductiva de
la mujer
NOTAS:

* En lugares en donde se presenten casos de tétanos en el recién nacido, debe vacunarse con
toxoide tetanico a todas las MEF. También se debe vacunar a todos los nifios menores de 5
afios y a las MEF sin el esquema completo que acudan a la consulta externa, a los servicios
de admisién, a las emergencias de los hospitales y a los centros de salud, asi como a quienes
estén hospitalizados.

* En los casos en los que no se haya cumplido este esquema de vacunacién con sus respectivos
intervalos, no deben reiniciarse primeras o segundas dosis, sino que deben continuarse los
esquemas hasta completar la inmunizacién del nifio.

Fuente: Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI), Programa Especial para Vacunas e Inmunizacién,
OPS/OMS, Washington, D.C.
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I. Introduccién

odos los afios mueren millones de nifios menores de 5 afos debido a enfermedades que

pueden ser evitadas o tratadas mediante la aplicacién de medidas eficaces de control. La

mayoria de estas muertes ocurren en los paises en desarrollo. Son debidas a problemas
de salud que habiendo sido controlados o superados en los paises desarrollados, atin se encuentran
entre las principales causas de enfermedad, muerte o discapacidad en gran parte del mundo en
desarrollo.

Los esfuerzos destinados por la comunidad internacional para dar solucién a este problema, han
ido en aumento durante los iltimos afios. Esto ha resultado en una mayor conciencia social en
cuanto a la necesidad de tomar acciones para disminuir las enormes disparidades que existen en
relacién a las condiciones de salud de la infancia en los paises en desarrollo. A la vez, se ha avan-
zado en el disefio y aplicacién de medidas especificas de control.

Los resultados de dichas acciones pueden observarse en la actualidad en la reduccién del nime-
ro de casos y muertes producidas por algunas enfermedades. Estas se encontraban solamente 10 a
20 afios atrés entre las primeras causas de defunci6n en los nifios menores de 5 afios. Estos impor-
tantes avances, sin embargo, ain no son suficientes para garantizar una mejor calidad de vida para
la infancia en los paises en desarrollo (1, 2).

Las infecciones respiratorias agudas (IRA), las enfermedades diarreicas agudas (EDA) y la des-
nutricién, contindan ubicdndose entre las 5 primeras causas de defuncién en la mayoria de los pai-
ses en desarrollo (Figura 1). En algunos de estos paises, o en regiones de los mismos, la malaria
también continda siendo una causa de enfermedad y muerte importante. El sarampi6n, cuya inci-
dencia y mortalidad se redujo notablemente luego de las campafias masivas de vacunacion realiza-
das en los paises, continuard apareciendo entre estas enfermedades prevalentes hasta que se finali-
ce el plan de erradicacién.

La necesidad de sostener e incrementar el esfuerzo hasta ahora realizado, surge claramente toda
vez que se intenta lograr las metas de reduccién de la mortalidad en la infancia propuestas por los
paises para el aiio 2000.

Con este fin, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), junto con el Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia (UNICEF), han desarrollado en los dltimos afios una estrategia integrada
de atencién de la salud del nifio. La misma permite abordar la evaluacién, clasificacién y trata-
miento de las enfermedades prevalentes que afectan a los nifios menores de 5 afios de los paises en
desarrollo. Las IRA, las enfermedades diarreicas, la desnutricién y la malaria se encuentran entre
estas enfermedades (3-7).

La implementacion de esta estrategia permitiria reforzar las acciones que ya estén siendo ejecu-
tadas para el control de estos problemas en los pafses en desarrollo. De este modo, también las
complementaria para lograr un mayor impacto sobre la mortalidad y morbilidad (8).

OPS/OMS han propuesto iniciar durante los préximos aiios, la difusién de esta estrategia con vis-
tas a su progresiva implementacién (9, 10). Se espera que las acciones integradas y especificas des-
tinadas a mejorar la atenci6n de la salud del nifio se refuercen mutuamente en beneficio de la salud
de la infancia.
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II. Objetivos del manejo integrado de las enfermedades prevalentes
de la infancia

La propuesta de atenci6n integrada a las enfermedades prevalentes de la infancia, est4 dirigida a
contribuir al logro de tres objetivos generales que se consideran de la mayor importancia:

1. Reforzar el concepto de integralidad de la atenci6n de la salud del nifio en los servicios de salud
cambiando el foco de atencién hasta ahora puesto en la enfermedad, hacia la atencién global
de la condicién de salud del nifio, permitiendo asi identificar los principales problemas que le
afectan.

2. Fortalecer la capacidad de planificaci6n y resolucién del primer nivel de atencién poniendo a
disposicion del personal de salud las herramientas para la resolucién adecuada de los proble-
mas més frecuentes que afectan la salud del nifio y que son motivo de consulta infantil.

3. Lograr una mayor equidad en el acceso a la atencién adecuada de la salud del nifio poniendo a
disposici6n de la poblacién tecnologfas apropiadas de diagnéstico y tratamiento de los proble-
mas de salud més frecuentes.

La estrategia de atencién integrada a las enfermedades prevalentes de la infancia, permitirfa a su
vez lograr los siguientes objetivos especificos:

* Reducir la mortalidad en los nifios menores de 5 afios debida en particular a desnutricién,
EDA, IRA, malaria y sarampi6n.

* Reducir la ocurrencia y gravedad de casos de EDA, IRA y sarampi6n.

*  Mejorar la calidad de atenci6n del nifio en los servicios de salud disminuyendo el uso inade-
cuado y excesivo de tecnologias de diagnéstico y tratamiento.

IIL. Caracteristicas de la estrategia de atencién integrada a las enfermedades
prevalentes de la infancia

La estrategia de atencién integrada de las enfermedades prevalentes en el nifio elaborada por
OPS/OMS en coordinacién con UNICEF, incluye los siguientes componentes:

» Evaluacién del nifio e identificacién de signos de peligro (4, 5);

* Evaluacién del nifio con dificultad para respirar e identificacién de signos de neumonia;

* Evaluacién del nifio con diarrea e identificacién de signos de deshidratacién;

* Evaluacién de la fiebre e identificacién de signos indicativos de neumonia, malaria o saram-
pi6én (11);

» Evaluaci6n de problemas de oido;

* Identificaci6én de signos de desnutricién y anemia (12);

» Evaluacién del estado de vacunacién del nifio;

» Tratamiento de las enfermedades y problemas de salud detectados;
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»  Educaci6n de la madre y otros responsables del cuidado del nifio sobre la atencién del nifio en
el hogar durante la enfermedad y una vez que se recupere de ella; y vigilancia de los signos de
gravedad del niiio para la consulta precoz al personal de salud (6, 7).

La elaboracién de estos componentes se realiz6 en base a las estrategias especificas existentes en
la actualidad para el control individual de cada una de las enfermedades que afectan la salud del
nifio. De este modo, la implementacién de esta estrategia no generaria contradicciones dentro de
las précticas actuales de los servicios de salud, sino que contribuiria a reforzar las acciones de con-
trol especificas. Aportaria contenidos adicionales para contribuir a la deteccién y tratamiento de
otros problemas de salud del nifio que no fueron el motivo de consulta principal, y serviria asi a la
educaci6n integral de la madre sobre el cuidado y atencién del nifio en el hogar.

Para la implementacién de la estrategia de atencién integrada a las enfermedades prevalentes de
la infancia, OPS/OMS han propuesto dos estrategias generales. Estas contribuirfan por un lado a
obtener mayor eficiencia en términos de los objetivos de reduccién de la mortalidad en la infancia
y por otro lado, conducirian a fortalecer la capacidad de planificacién, coordinacién, seguimiento
y evaluacién de acciones de salud, asi como del personal de los niveles regionales, de distrito y
local, reforzando de este modo los procesos de descentralizacién que ya se encuentran en marcha.
Las dos estrategias generales propuestas son:

« El establecimiento de 4reas prioritarias para la accion, basadas en la magnitud del problema y
la factibilidad operativa de implementacién de acciones de control; y

» La elaboracién y puesta en practica de planes operativos que incluyan las actividades a reali-
zar, a fin de garantizar el acceso universal al manejo integral de los problemas prevalentes de
salud del nifio para fomentar su uso por parte de la poblacién (10, 13-14).

IV. Fundamentaciéon

La implementacién de la estrategia de atencién integrada a las enfermedades prevalentes de la
infancia, contribuiria a evitar un gran nimero de muertes de nifios menores de 5 afos. Estas ocu-
rren anualmente en los paises en desarrollo a causa de entidades como desnutricién, diarrea, neu-
monfa, sarampién y malaria.

Adicionalmente, la aplicaci6n de la estrategia permitiria evitar el agravamiento de muchos casos
de estas enfermedades y evitar incluso su ocurrencia mediante la aplicacién de las medidas reco-
mendadas de cuidado y atencién del nifio en el hogar.

Ademds de estos notables beneficios sobre la salud del nifio, la implementaci6n de la estrategia
también contribuiria a mejorar la calidad de la atencién de su salud en los siguientes aspectos:

+ Extendiendo la cobertura de atencién de las principales enfermedades a través de la capacita-
cién de personal no sélo a nivel de los servicios de salud sino también de la comunidad;

* Mejorando la calidad de la atencién que prestan actualmente los servicios de salud al incre-
mentar la capacidad de captaci6n e identificacién de los problemas y las posibilidades de tra-
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tamiento adecuado. Contribuirian a la vez a reducir el uso indiscriminado de tecnologias de
diagnéstico y tratamiento;

» Fortaleciendo la capacidad técnica y gerencial del personal de los servicios de salud del primer
nivel. Ello se lograria a través de su capacitacién no solamente en la aplicacién de la estrate-
gia en la atencién de los nifios que concurren, sino en aspectos de planificacién y organizacién
de actividades. Estas actividades contribuirian a focalizar la implementaci6n en los grupos de
riesgo para garantizar su acceso a la estrategia.

La implementacién de esta estrategia fortaleceria las acciones de control de las IRA/EDA, las
cuales estdn siendo ya ejecutadas y pueden considerarse como complementarias.

V. Etapas propuestas para la implementacion de la estrategia de atencién
integrada a las enfermedades prevalentes de la infancia

La estrategia de atencién integrada a las enfermedades prevalentes de la infancia, es comple-
mentaria de las acciones de control especificas que ya estan siendo ejecutadas a nivel de los paises.
OPS/OMS proponen una secuencia de implementacién gradual basada por un lado, en la realidad
epidemiolégica de cada pafs y hacia el interior de los mismos y por otro lado, en la situacién del
control de los problemas de salud que representan en la actualidad las principales causas de con-
sulta y mortalidad infantil: IRA, EDA y desnutricién.

A partir del andlisis de estos dos aspectos, se establecerfan las dreas geograficas en que la estra-
tegia integrada serfa implementada. A la vez, se instituiria la forma en que la misma complemen-
te las acciones especificas de control de algunos otros problemas de salud. Todas estas acciones
continuarian siendo ejecutadas en el debido marco de coordinacién y complementacién.

Es asi como OPS/OMS han propuesto llevar adelante la implementaci6n en tres etapas:

Etapa 1:  Andlisis de la situacién epidemioldgica y del control de los principales problemas de
salud del nifio.

Etapa 2:  Andlisis de la estrategia de atencién integrada a las enfermedades prevalentes de la
infancia y organizacién de su implementaci6n en el pais.

Etapa 3:  Elaboraci6n e implementacién de planes operativos.

Etapa 1: Andlisis de la situacién epidemiolégica y del control de los principales problemas
de salud del niiio en el pais

Esta etapa comprende la revisién de la informacién disponible a nivel del pais y hacia el interior
del mismo, referida a la magnitud y tendencia de los principales problemas que afectan la salud del
nifio. En esta etapa se pondria especial énfasis en identificar aquellas 4reas en las que coexisten
altas tasas de morbilidad y mortalidad por neumonia, deshidratacién, desnutricién y malaria.
Asimismo se identificarian las dreas en las que se registran altas tasas de morbilidad por las mis-
mas causas, a partir de los registros de consulta y hospitalizaci6n.
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También se tendrdn especialmente en cuenta las situaciones de algunas 4reas que dificultan el
acceso de la poblacién a la atencién de la salud del niiio, tales como 4reas geogréfica o cultural-
mente aisladas, dreas con escaso personal de salud profesional o con dificultades para la referencia
a servicios de mayor complejidad.

En las dreas en que se observara la coexistencia de los problemas de salud incluidos en la estra-
tegia de atencién integrada, se revisarian las acciones ya ejecutadas para contribuir a la solucién de
los problemas. Especialmente en lo que se refiere a la implementaci6n de las estrategias de con-
trol de IRA/EDA, la vacunacién, las acciones de control de malaria y las acciones de control del
crecimiento y nutricién del nifio menor de S afios.

Al finalizar esta etapa se espera disponer de un listado de los sitios en los que la estrategia puede
resultar de utilidad por su elevado impacto potencial. Otra expectativa es una descripcién de c6mo
la implementacién de la estrategia integrada puede complementar las acciones de control realiza-
das o bien constituir la principal accién de control a emprender.

Etapa 2: Analisis de la estrategia de atencién integrada a las enfermedades prevalentes de
la infancia y organizacién de su implementacién en el pais

Esta etapa comprende la presentacién de los fundamentos y caracteristicas de la estrategia de
atencion integrada a las enfermedades prevalentes de la infancia con el fin de dar a conocer a los
responsables nacionales los beneficios de su aplicacién. En esta etapa se analizarian las adaptacio-
nes hechas a las estrategias especificas de control para hacer coincidentes las mismas con la estra-
tegia integrada.

Esta etapa incluye el andlisis de la necesidad de incorporacién de algunos problemas de salud
especificos o la supresién de otros (por ejemplo, la malaria), de acuerdo a la situacién epidemiols-
gica local y deberia llevarse a cabo en colaboracién con los equipos técnicos del nivel central,
regional y local.

Durante esta etapa se identificarfan las diferentes estructuras ya existentes que participan en la
implementacién de las estrategias especificas de control. Se analizaria también la forma en que las
mismas participarfan dentro del proceso de implementacién de la estrategia integrada.

Del mismo modo, se establecerian los mecanismos de coordinacién tanto a nivel del ministerio
de salud como entre las distintas 4reas de gobiemo, incluyendo el sector extragubernamental,
ONGs y servicios privados.

Etapa 3: Elaboracién e implementacién de planes operativos

Esta etapa se centrarfa en la elaboracién de un plan operativo concreto que contenga en detalle
las actividades que deben realizarse para el control de las enfermedades prevalentes en la infancia.
El plan contendria también las actividades que deben llevarse a cabo para el seguimiento y evalua-
cién de lo realizado y de los avances que se verifiquen en relacién a los resultados esperados.
Dichas actividades serian las siguientes:
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1. Capacitacién del personal de salud en la aplicacién de la estrategia

La capacitacién del personal de salud en la aplicacién de la estrategia incluye la capacitacién del
personal responsable de la atencién infantil a nivel de los servicios locales de salud y otras instala-
ciones de consulta ambulatoria. También incluye la capacitacién del personal responsable de la
planificacién de actividades a nivel nacional, regional y local.

El personal de salud responsable de la atencién involucraria en primer lugar al personal médico
y de enfermeria de los servicios de salud. Posteriormente, se contaria con los agentes comunita-
rios de salud u otro personal voluntario que pueda tomar parte en la atencién de nifios y de este
modo mejorar el acceso de la comunidad a la estrategia.

La capacitacién del personal de salud responsable de la atencién incluirfa los criterios de eva-
luacién, clasificacién y tratamiento de las enfermedades prevalentes en el nifio. El personal reci-
birfa también capacitacién para desempefarse adecuadamente en la educacién y comunicacién con
madres de nifios menores de 5 afios, con el fin de mejorar el conocimiento de las mismas con res-
pecto a la atencién del nifio en el hogar. La capacitacién incluiria un fuerte componente prictico
para adquirir las habilidades necesarias en la adecuada aplicaci6n de la estrategia.

El personal responsable de la planificacién de actividades a nivel nacional, regional y local, debe-
ria ser capacitado en la organizacién de la implementaci6n de la estrategia, tanto para su aplicacién
a escala nacional como a escala local. Se involucraria a los responsables nacionales y regionales
del control de cada una de las enfermedades incluidas en la estrategia; a los responsables regiona-
les de salud (estatales, provinciales, departamentales); a los responsables de distrito o a nivel local;
y a todo miembro del personal que participe de una u otra manera en el desarrollo y ejecucién de
las actividades de implementacién.

El personal deberia recibir informacién sobre las caracteristicas de la estrategia a implementar y
adquirir capacidad para organizar la estructura disponible, a fin de asegurar el éxito de la imple-
mentacién, identificando las debilidades de la estructura, asi como disefiando y ejecutando solu-
ciones factibles.

Dado que la capacitacién requeriria una gran inversion de esfuerzo y recursos durante un tiem-
po relativamente extenso, se enfatizaria la utilizacion de todos los recursos existentes para este pro-
ceso, incluyendo especialmente las Unidades de Capacitacién ya existentes para la capacitacion en
IRA y EDA. También se recurriria a las instituciones formadoras de personal de salud (facultades
y escuelas de medicina y enfermeria) que podrian garantizar la incorporaci6n gradual del compo-
nente como parte de la formacién de pregrado.

2. Provisién de suministros para la implementacién de la estrategia

El plan operativo deberia contener en forma detallada los insumos necesarios para la implemen-
tacién de la estrategia. Este plan debe incluir no solamente el rubro de medicamentos para el tra-
tamiento de los nifios, sino también el material necesario para la capacitaci6n del personal de salud,
el material para la educaci6n de las madres en la atencién adecuada del nifio en el hogar y cual-
quier otro material requerido para llevar adelante la implantacién.

Deberia tenerse especialmente en cuenta la coordinacién con las 4reas especificas responsables
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de la distribucién de suministros a los servicios de salud. Esto optimizaria el uso de los recursos y
la capacidad disponible. Se analizarian las distintas metodologfas en uso para garantizar la provi-
sién regular y continua de suministros, en especial aquellos disefiados en base a la activa partici-
pacidn de la poblacién a nivel local.

Los aspectos de distribucién, almacenamiento, control de equipo y uso adecuado de medica-
mentos, merecen especial importancia. La reduccién del uso excesivo de los mismos es uno de los
objetivos primarios de la propuesta. Para este fin, se fortaleceria la formaci6n adecuada del perso-
nal del nivel local, de distrito, regional y nacional, en la planificacién y gestién de los sistemas de
suministros.

3. Supervisién del personal de salud en la aplicacién de la estrategia

El plan operativo contendria un detalle de las acciones de supervisién del personal de salud para
garantizar el apoyo del mismo en la aplicacién de la estrategia en el lugar de trabajo. La supervi-
sién constituirfa de este modo un complemento de la capacitacién. Tendria a la vez, un rol estra-
tégico que garantizarfa el cumplimiento efectivo de la estrategia de atencién integral.

El plan deberia contemplar la formacién del personal responsable de la supervisi6n y la identifi-
cacién de los mecanismos mas adecuados para la supervisién, incluyendo especialmente el uso de
indicadores de monitoreo para identificar posibles problemas en la toma de acciones especificas de
supervision directa.

Se tendria especial cuidado en la adecuacion de los instrumentos de supervision para garantizar
la calidad de la misma. Asimismo, se fortaleceria la coordinacién entre las distintas 4reas del nivel
central, regional y distrital para fomentar la supervisién integral. Se incluiria en este aspecto la
coordinacién con otros sectores para el 6ptimo aprovechamiento de las facilidades de movimiento
y traslado que frecuentemente constituyen uno de los principales obstdculos para la supervisién
continua.

4. Comunicacién social y educacién para la salud de la poblacién en relacién a la estrategia

De acuerdo con las recomendaciones de la estrategia de atenci6n integrada sobre la educacién
de las madres y otros responsables de la atencién de los nifios, el plan operativo contendria los
lineamientos generales para la comunicacién, teniendo en cuenta las caracteristicas locales de la
poblacién.

Asimismo, se propondrian las metodologias mds adecuadas que deben utilizarse, incluyendo en
este aspecto no solamente aquellas dirigidas a la poblacién en general, sino también aquellas
empleadas a nivel local por el personal de salud de los servicios.

El plan operativo incluiria la necesidad de recopilar informacién sobre los conocimientos, acti-
tudes y précticas actuales de la poblaci6n en general o de grupos de poblacién especificos identifi-
cados a partir de su unidad sociocultural. Se identificarian en este proceso las necesidades de inves-
tigacién ulterior y se planificarfan los estudios que deben realizarse para la obtencién de toda la
informacién necesaria.
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5. Monitoreo y evaluacién de actividades y resultados

Se analizarian los indicadores que deben utilizarse para el seguirﬁiento del proceso de imple-
mentaci6n y de los resultados parciales que permitan conocer la evolucién del problema y el impac-
to esperado de la intervencion.

A partir de estos indicadores, se definiria la informacién necesaria para su célculo, incluyendo
las fuentes a partir de las cuales pueden obtenerse, priorizando en todos los casos la utilizacién de
las fuentes de informaci6n ya existentes y fomentando el uso y anlisis de los datos.

Se analizarian los mecanismos de coordinacién que deben establecerse en las 4reas respectivas
dentro y fuera del ministerio de salud, tanto para la obtencién, procesamiento, andlisis y difusién
de la informacién sobre el monitoreo, como para establecer los niveles de anélisis y las acciones
en respuesta a los hallazgos.

VI. Conclusiones y perspectivas

Si la pérdida de vidas representa siempre una carga dificil de superar para la humanidad, las
muertes que ocurren en la infancia representan una situacién de dificil justificacién.

En los tltimos afios, se ha generado cierta conciencia con respecto a la necesidad de tomar accio-
nes concretas para disminuir la carga social que representan las defunciones en la infancia. Esto
ha contribuido a acelerar el proceso de disefioc e implementaci6én de estrategias cada vez més efi-
caces para salvar de la enfermedad y la muerte a millones de nifios menores de 5 afios de los pai-
ses en desarrollo.

Todos los afios, un gran nimero de nifios se beneficia de la aplicacién de estas estrategias.
Mediante la vacunacion, el uso de la rehidratacién oral, el tratamiento con antibi6ticos para la neu-
monia y el uso de otras medidas terapéuticas o de prevencién y atencién adecuada de la salud, se
reduce el riesgo de enfermar y morir de estos nifios.

Anualmente se salvan muchas vidas gracias al esfuerzo conjunto de un gran niimero de perso-
nas que contribuyen a hacer accesibles estas estrategias a la poblacién. Ello constituye un estimu-
lo para continuar el esfuerzo de incrementar la cobertura alcanzada para beneficiar a un mayor
nimero de nifios en riesgo a causa de estas enfermedades.

La estrategia de atenci6n integrada a las enfermedades prevalentes de la infancia, se suma actual-
mente al conjunto de estrategias especificas ya disponibles. Estas se integran a fin de contribuir de
modo més eficiente a la prevenci6n, deteccién precoz y tratamiento de los principales problemas
de salud que afectan a la infancia. Se espera asi que estas acciones contribuyan a garantizar el logro
de las metas propuestas en relaci6n a la reduccién de la morbilidad y mortalidad en los nifios para
el afo 2000.
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VIII. Anexo

Figura 1
Defunciones de nifios en paises en desarrollo

Distribucion de 12,2 millones de defunciones en niiios menores de 5 aiios, 1993.

IRA-malaria 1,6%
Malaria-anemia 0,6%

~ Otras causas 33,1%

vDi_ar_rea22,5.A) ,.

IRA-infeccion por el VIH 0,2%—
IRA-sarampion 5,2%
Sarampion 2,4%
Diarrea-sarampion 1,9%
Diarrea-infeccion IRA-tos ferina 2,1% —
por el VIH 0,3%

Fuente: WHO. Integrated Management of the Sick Child. Geneva, Switzerland, 1995.
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1. Introduccion

I reconocimiento de que la salud de los adolescentes y jévenes es un elemento bésico para el
desarrollo de los paises en América Latina, representa un cambio significativo que debera
tener un impacto importante en la formulacién de las politicas y estrategias de desarrollo
de la Regi6n. Constituye a la vez uno de los desafios m4s importantes para los politicos y planifica-
dores, pues se trata de un grupo etdreo vulnerable desde el punto de vista social, econémico y de salud (1).

La tendencia a la descentralizaci6n y a la regionalizacién en América Latina, motivé con el esti-
mulo y apoyo de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), el énfasis hacia la atencién a
nivel local en donde se consolidan las ideas contenidas en Atencién Primaria de Salud, con la par-
ticipacién social y la programacién local (2).

A partir de los progresos en el conocimiento de los Programas de Salud de los Adolescentes y
Jévenes se recomienda desarrollar programas integrales, colaborativos, en redes o multicéntricos.
Estos programas deben estar articulados intersectorialmente, con énfasis en la promocién y pre-
vencién y orientados a la salud como calidad de vida y como un componente del desarrollo eco-
némico y social.

La atenci6n a nivel local se considera una estrategia privilegiada para la integracién de los pro-
gramas de salud de los adolescentes y jévenes. Primero, a través de la reorganizacién de la practi-
ca de salud dentro de una visién multiprofesional. Segundo, articulando el conocimiento que los
adolescentes tienen del proceso de salud-enfermedad con los programas de intervencién. Por dlti-
mo, al transferir el conocimiento de las condiciones de salud y de riesgo a que los adolescentes
estan expuestos hacia los servicios y a la comunidad, se asegura que la planificacién de la accio-
nes atienda sus necesidades.

La incorporacién de este grupo etdreo a los planes de salud de la Regi6n de las Américas se hace
cada vez mas urgente dado su crecimiento numérico y proporcional. Esta tendencia est4 condicio-
nada por la extensién del perfodo de juventud al prolongarse la educaci6n, los cambios sociales y
los crecientes “problemas” que los adolescentes y jévenes presentan. Ello ha puesto de manifies-
to las carencias y deficiencias de la atenci6n de salud integral de los adolescentes y la falta de par-
ticipacién juvenil en el cuidado de su propia salud y en la promocién del bienestar de la comuni-
dad (3). La OPS ha fundamentado a la vez, la necesidad de asignar alta prioridad a los programas
de salud del adolescente y el joven, lo cual se ha traducido en resoluciones y recomendaciones en
las sucesivas Asambleas de la Organizacién (4).

Durante los dltimos 15 afios se han desarrollado en la Regi6n diversas iniciativas de programas
de indole asistencial, de tipo docente y de investigacién para adolescentes y jévenes. Sin embar-
80, los esfuerzos sefialados no han tenido un impacto detectable en la salud y calidad de vida de
los adolescentes y jévenes, en parte por la limitada cobertura y en parte por su enfoque vertical en
problemas especificos; pero sobre todo por la inexistencia de politicas explicitas que le den per-
manencia, coherencia ¢ integralidad a las acciones.

El desarrollo del nivel local es integrador por excelencia y facilita la implementacién de progra-
mas de salud para adolescentes y j6venes. Asimismo, los programas que existen actualmente pue-
den servir como punta de lanza para la incorporacién de las estrategias bésicas a nivel local, para
su validaci6n y establecimiento progresivo, facilitando asi los cambios institucionales desde las
bases como su incorporacién definitiva.
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I1. Marco de referencia
1. Situacién actual de los adolescentes y jovenes en la Region

De acuerdo con la OMS, la etapa de la adolescencia transcurre entre los 10y 19 afios y la de la
juventud entre los 15 y 24 afios de edad (5). Teniendo en cuenta las limitaciones de las definicio-
nes, aceptamos que a un programa de salud de adolescentes y jévenes le corresponde la provisién
de servicios y la atencién de salud de la poblacién entre los 10 y 24 anos.

Tomando en cuenta el rango anterior, la poblacién de adolescentes y jévenes en 1990, constituia
alrededor del 31% en América Latina y el Caribe, con aproximadamente 137 millones, cifra que
alcanzard unos 172 millones para el afio 2000. América Latina cuenta con dos tercios de la pobla-
cién adolescente de todo el continente americano (5, 6). Se estima que el 75% de la poblacién
joven de la regién vivia en zonas urbanas en 1990 y se proyecta un 80% para el afio 2000 (7, 8).

El crecimiento de esta poblacién representa una demanda crecierte de los sistemas de salud, de
educacién y de trabajo, entre otros. Esta situacién se ve agravada por la migracién urbana, funda-
mentalmente en los sectores marginales, lo cual contribuye a conformar un ambiente psicosocial
en que predominan la violencia y la delincuencia juvenil.

El nivel de educacién ha mejorado en forma importante en América Latina y el Caribe durante los
ultimos veinte aitos. En 1990, la tasa de escolarizacién bruta (total de matricula en el nivel de edu-
cacién, independiente de la edad/poblacién grupo de edad que de acuerdo a las normas debe estar
en ese nivel) era de 106% en el primer ciclo, 52,3% en el segundo ciclo y 17,1% en el tercer ciclo.

La tasa de poblacién matriculada de 12 a 17 afios subié de 36,4% en 1961 a 70,5% en 1985. En
1990, esta tasa era de 40 a 50% en El Salvador, Guatemala, Paraguay, Honduras y Nicaragua; de
55 a 70 % en Venezuela y México; y mayor de 70% en paises como Argentina, Uruguay, Cuba,
Chile y Brasil. La disparidad educativa méis preocupante es la que persiste en todos los paises entre
los jévenes rurales de ambos sexos y sus pares urbanos (9, 10). La proporcién de adolescentes de
10 afios que asiste a la escuela es mayor del 70% en la mayoria de los paises; sin embargo, esta
cifra baja al 50% a los 15 afos de edad; y a los 20 aiios s6lo el 20% permanece en el sistema esco-
lar (11, 12).

Entre €] 40 y el 50% de la poblacién econémicamente activa (PEA) de América Latina son ado-
lescentes entre 15 y 19 afios, con una proporcién mayor en varones que en mujeres (2:1); durante
los dltimos afios la tendencia es a aumentar en el sexo femenino, especialmente en las zonas urba-
nas. Se estima ademds que unos 10 millones de nifios son trabajadores en la Regién, muchos de
los cuales trabajan en forma ilegal, sin los beneficios de la seguridad social, con bajos salarios y
pobres condiciones de trabajo, todo lo cual representa un alto riesgo para su salud. El daiio més
grave y duradero de la crisis econ6mica de la Regién es la disminucién del tiempo para las tareas
escolares y la deserci6n temprana para ir a trabajar. La falta de calificacién minima dificulta a estos
jOvenes su integracién productiva en la fuerza de trabajo y los condena al subempleo (13).

La tasa de mortalidad de los adolescentes es baja comparada con la de otras edades. En 1986,
fue de 7,4 por 10.000 comparada con una tasa de mortalidad infantil de 550 por 10.000 en el mismo
afio. Las principales causas de muerte en el grupo de 10 a 14 afios fueron en 1990, accidentes y
violencias, tumores malignos y enfermedades infecciosas; mientras que en el grupo de 15 a 19
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afios, fueron accidentes, homicidios, suicidios, tumores malignos, enfermedades del corazén y
complicaciones del embarazo. Las complicaciones del embarazo, parto y puerperio son aun res-
ponsables por las tasas elevadas de mortalidad en algunos paises (5, 14).

A pesar de que las muertes de los adolescentes en la Regién no representan un gran porcentaje
de la mortalidad general, la mayorfa de estas muertes pueden ser consideradas prevenibles, vincu-
ladas estrechamente con las conductas de riesgo. El andlisis de los afios de vida potencialmente
perdidos (AVPP) evidencia que el 40% se deben a causas externas.

Se estima que en América Latina, un 10% de los adolescentes tienen una enfermedad crénica.
Las “nuevas morbilidades” tales como trastornos del aprendizaje, déficit de atencién y trastornos
del apetito, estdn emergiendo tdltimamente. La tuberculosis es atin un problema y su incidencia
varia entre 21,3 y 182 por 100.000 en el grupo de 15 a 19 afios. En varios paises, las enfermeda-
des del corazén constituyen una de la cinco primeras causas de muerte y 50% de ellas son debidas
a enfermedad reumdtica. Los casos de SIDA en adolescentes de 10 a 19 afios representan el 4%
de todos los casos notificados por todos los paises. De acuerdo a 1a OMS, al menos la mitad de los
casos infectados con VIH tienen menos de 25 afios, lo que hace del SIDA una preocupacién impor-
tante para la juventud de América Latina (15).

La pobreza, la inequidad y la discriminacién, producen y mantienen una poblacién de adoles-
centes en riesgo. Un nimero importante de ellos estdn creciendo en circunstancias de recursos
limitados y de adversidad, lo cual implica un compromiso de su salud, su desarrollo y sus vidas.
El uso excesivo de alcohol aumenté6 en la década de los 80. En Chile, 70,5 % de todas las muertes
por accidentes y violencias en el grupo de 14 a 25 aiios se relacionan con el consumo de alcohol.
El consumo de tabaco, en contraste con la sostenida disminucién en la mayoria de los paises desa-
rrollados, estd aumentando especialmente en las mujeres jévenes. La droga ilicita mé4s usada es la
marihuana, que frecuentemente se consume junto con alcohol y tabaco. Se estima que entre 10 y
30% de adolescentes han tenido experiencia de consumo. El uso de cocaina, especialmente la pasta
base estd aumentando en la Regién, y los inhalantes son usados mds frecuentemente por los pre-
adolescentes pobres y marginados (18).

La edad media al contraer matrimonio es de 20,5 afios, con variabilidad entre los paises, la cual
depende de factores como la situacién de la mujer, el nivel de educacién y el aumento de las opor-
tunidades laborales. Los datos disponibles sugieren que la edad del matrimonio ha cambiado poco
en la Regi6n, pero empieza a subir en algunos paises como Colombia, Republica Dominicana y
Peni, se mantiene estable en Ecuador y ha disminuido en El Salvador y Guatemala (13, 15, 16).

La tasa de fecundidad en adolescentes ha estado disminuyendo en la mayoria de los paises; sin
embargo, el nimero absoluto de hijos de adolescentes y su proporcién en relacién a los hijos de
mujeres de todas las edades, ha aumentado. La regién de Centroamérica tiene la tasa de fecundi-
dad en adolescentes més alta de la Regién y en cuatro de sus paises es superior a 100 por 1.000
mujeres entre 15 y 19 afios anualmente. Las tasas de fecundidad son més altas en las poblaciones
rurales y con menor escolaridad.

La Encuesta Demogréfica y de Salud de Mujer en Edad Reproductiva (DHS), llevada a cabo en
Centro y Sudamérica a fines de los afios ochenta, mostré en la cohorte de 20 a 24 aiios, que la mitad
de las mujeres han tenido relaciones sexuales a los 20 afios y un 25% a los 17 afios. La encuesta
de adultos jévenes entre los 15 y 24 aifios, mostr6é que los hombres inician la vida sexual antes que
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las mujeres. El uso de anticonceptivos por la mujeres adolescentes es inferior al de las mujeres de
todas las edades. Las cifras son més bajas en las zonas rurales (15, 17).

2. Percepcién de necesidades de salud por los adolescentes

Los adolescentes visualizan la salud como algo mas que la mera ausencia de enfermedad. Ser
saludable para ellos es vivir con la méxima expresi6n de su potencial, ser capaces de funcionar fisi-
ca, mental y socialmente y de tener estados emocionales positivos. Las preocupaciones de salud
de los adolescentes reflejan un amplio rango de problemas de salud no tradicionales, que involu-
cran las preocupaciones relacionadas con la interaccién social y las necesidades emocionales (18).

En general, las preocupaciones de salud de este grupo etireo se pueden agrupar en cuatro cate-
gorias: 1) escuela y futuro, 2) salud, apariencia fisica y drogas, 3) aspectos emocionales y 4) aspec-
tos sociales. Entre los adolescentes mayores es mas frecuente la preocupacién por el futuro; en
cambio, entre los menores, con predominio del sexo femenino, es la apariencia fisica (19).

Los adolescentes reconocen las conductas nocivas para la salud; ain mds, identifican las que
caen fuera del 4rea de la salud tradicional, tales como las relaciones familiares, relaciones con los
pares y problemas escolares. Por otro lado, al igual que los adultos, subestiman los potenciales
dafios en salud de sus conductas y asumen que el riesgo de ciertas conductas desaparecerd a medi-
da que crecen (20).

El rol de la familia y los pares es muy importante en esta etapa. A pesar de que se da una refor-
mulacién de las relaciones interpersonales, la familia es crucial para el apoyo social. Los padres
son modelos para los adolescentes, como lo demuestran los estudios en relacién al uso de tabaco.
Los pares son un apoyo positivo, aunque en algunos casos pueden ser negativos. Numerosos estu-
dios han demostrado la asociacién entre conductas no saludables y la presién de los pares, pero esta
relacién puede no ser causal ya que es posible que los adolescentes elijan pares que apoyen las con-
ductas que ellos ya se decidieron a adoptar (18).

3. Servicios de salud para los adolescentes

Los servicios de atencién de salud para adolescentes constituyen un desafio frustrante y a menu-
do inadecuado, el cual estd afectado por los siguientes factores (21, 22):

+ Falta de personal capacitado y motivado para la atenci6n de salud de los adolescentes y jévenes;

o  Fragmentacién de los servicios de salud que ya existen, especialmente en el drea de repro-
duccion;

» Falta de financiamiento para servicios de atencién de los jévenes;

» Falta de sensibilizacién politica: la imagen negativa del adolescente y el joven en la sociedad
dificulta la creacién de un clima apropiado para politicas, legislacién y accién programatica;

» Los adolescentes no utilizan los servicios debido a la desorganizaci6n de la oferta de los mismos y
por falta de estrategias de comunicacién, promocion y educacién pedagégicamente adecuadas;

* Tendencia a la medicalizacién. De acuerdo con Hanlon, el problema puede no ser el desinte-
rés, sino el habito de pensar que los problemas de salud requieren una solucién médica. La
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baja prioridad dada a los adolescentes se atribuye a la baja mortalidad, a la falta de una espe-
cialidad médica y a la naturaleza mltiple de su problemaitica;

* Falta de evaluaci6n de los servicios y de definicién de base territorial; inadecuacién del siste-
ma de informacién y falta de programacién local;

* Problemas administrativos y econémicos de los programas que actualmente existen, que llevan
a salarios bajos del personal, exceso de actividad y falta de prestigio social.

La mayoria de los adolescentes reciben atencién s6lo en los momentos de crisis y centrada en la
recuperacién de su patologia fisica. Este tipo de atencién es criticada por los jévenes como poco
eficiente, burocritica, desalentadora y de dificil acceso (23). Debido a ello, se puede concluir
entonces que los servicios de salud que atienden a los adolescentes no est4n capacitados para satis-
facer sus necesidades de salud, en base a los criterios de cobertura de servicios (definida como la
capacidad para atender efectivamente las necesidades de salud de la mayorfa); al impacto (capaci-
dad de producir resultados efectivos a partir de las acciones desarrolladas), y a la satisfaccién (eva-
luacién positiva de los servicios recibidos).

II1. Objetivos

El propé6sito general de este componente es mejorar la calidad de vida de los adolescentes y jéve-
nes en Latinoamérica. Los programas dirigidos a ellos deben tener como objetivo fundamental pro-
mover el crecimiento y desarrollo saludables a través de la intervenci6n sobre los factores condi-
cionantes como la familia, la educacién, el trabajo, los servicios de salud, las politicas de salud y
la legislacién. A la vez, cabe destacar que se trata de promover acciones asistenciales y educativas
a nivel operativo que hagan posible la implementacién de servicios integrados.

Los objetivos especificos de este componente son:

a) Promover el desarrollo de una politica intersectorial hacia la juventud realizando acciones
coordinadas con los otros sectores, para favorecer la integraci6n de la atencién y el uso racio-
nal de los recursos;

b) Promover y desarrollar conocimientos, actitudes y pricticas adecuadas en los adolescentes y
jévenes para favorecer estilos de vida saludables:

¢) Implementar servicios integrados de atencién de salud para adolescentes y j6venes, en estrecha
vinculaci6n con otros programas, con énfasis en la promocién y prevencién;

d) Promover el desarrollo de los recursos humanos en el tema de adolescencia y juventud.
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IV. Estrategias recomendadas
1. Integralidad

La multicausalidad de los problemas de la juventud, requiere que los programas incluyan parti-
cipaci6n en todas las fases por las que los adolescentes deben atravesar: la familia, la escuela, el
trabajo, los amigos y los diferentes sectores nacionales. Sabemos que las conductas de riesgo estdn
interrelacionadas, por lo que los programas deberdn tener una aproximaci6n holistica y amplia,
dirigiendo las intervenciones a los factores de riesgo més que a las conductas mismas, € integran-
dose a los programas de la madre y el nifio, asi como entre ellos mismos.

2. Enfasis en la promocién y prevencién primaria mds que en los aspectos curativos

Se recomienda que ademds de ofrecer programas de atencién a sus problemas comunes de salud,
se conciban también programas para adolescentes y jévenes de tipo preventivo que enfoquen las
intervenciones hacia los grupos que potencialmente estén en riesgo de incurrir en conductas ina-
decuadas o en problemas que afecten de alguna manera su salud. Campaiias de prevencién y pro-
mocién, tales como programas de educacién popular en salud (teatro, video, cine, radio, foros de
discusién) que puedan llevarse a cabo a nivel de centros de estudio y en las 4reas en donde estos
grupos en riesgo se encuentren, son ejemplos del abordaje por medio de esta estrategia.

3. Enfasis en los grupos mis necesitados y de riesgo

Los programas deberian dedicarse principalmente a proporcionar educacién, recursos, técnicas y
otra formas de apoyo social a los grupos de mas alto riesgo. Se deberén considerar los casos espe-
cificos tales como, los adolescentes sexualmente activos, los hijos de los alcohélicos y los adoles-
centes abandonados entre otros.

4. Participacion juvenil

Los adolescentes y jévenes deberdn ser el sujeto y objeto de las acciones de salud, tanto en el
disefio de sus propios programas y actividades como en la toma de decisiones y en la evaluaci6n.
Es por ello que se requiere desarrollar en este rubro mecanismos amplios y expeditos de participa-
ci6n juvenil como la auténtica expresi6n de la participacién social.

5. Participacion comunitaria

El programa deber4 surgir como una necesidad de la comunidad y deber4 contar con su partici-
pacién. Es necesario establecer y mantener mecanismos de comunicacién permanentes, involucrar
a los propios adolescentes y j6évenes en la identificacién y andlisis de problemas y necesidades, y
en la elaboracién de propuestas y programas para su solucién. Serfa recomendable recuperar la
imagen positiva de estos adolescentes y jévenes, pues con frecuencia, ellos asumen la imagen nega-
tiva que la sociedad les asigna.

192



La salud de los adolescentes y jovenes

6. Servicios intersectoriales e interdisciplinarios

Se necesita contar con un paquete de servicios para los adolescentes y jovenes. Ningin progra-
ma aislado es capaz de dar respuesta a todas sus necesidades, por lo que la intersectorialidad es fun-
damental, asi como la coordinaci6n y la planificacién con las diferentes instituciones. Las activi-
dades deben ser interdisciplinarias, con participacién de los grupos claves que interactian con los
joévenes, tales como la familia, la escuela, los servicios de salud, la iglesia y otros.

7. Desarrollo de liderazgo

Dryfoos estudié en 1990 los programas de prevencién de conductas de riesgo de los adolescen-
tes y encontré que los programas exitosos estaban dirigidos por lideres carismaticos, de gran sen-
sibilidad con los adolescentes, que no sélo se preocupan y los quieren, sino que también tienen
grandes expectativas respecto a ellos. Ademds, trabajan duro para entregarles conocimientos y
habilidades a fin de que eventualmente lleguen a triunfar. También tenian habilidades de gerencia
y administracién, asi como para conseguir financiamiento.

8. Desarrollo institucional

Las intervenciones que se disefien para los programas de adolescentes y jévenes deberan estar
dirigidas a cambiar las instituciones mds que a los individuos. Por ejemplo, si la educacién no se
adapta a las necesidades de los jévenes, habréa una alta desercién escolar; en este caso, el cambio
no debe estar dirigido a cada individuo, sino a la institucién escuela.

9. Redes

El trabajo en red se entiende como una estrategia vinculatoria, de articulacién e intercambio entre
instituciones y/o personas que deciden asociar voluntaria y concertadamente sus esfuerzos, expe-
riencias y conocimientos para €l logro de fines comunes en relaci6n a la salud de este grupo eta-
reo. El resultado de esta estrategia es una red con caracteristicas de adaptabilidad, flexibilidad,
horizontalidad, fluidez y espontaneidad en las relaciones que se adeciia a la capacidad operativa del
nivel local.

10. Programas focalizados en el sistema escolar

En esta estrategia se debe considerar la realidad de los paises y localidades. En donde existan
circunstancias favorables, se recomienda tanto las intervenciones escolares, como la incorporacion
en la comunidad escolar de las actividades extra-escolares, tales como teatro, artes y deportes. Se
recomienda ademds la vinculacién con el mundo laboral a través de los curriculos escolares, la
experiencia laboral y los trabajos comunitarios voluntarios (22, 31-33).
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V. Implementacion de las estrategias
1. Etapas de implementacién

La situaci6n de salud de los paises y sus politicas de salud son claves para la implementacién del
componente de salud del adolescente. En aquellos pafses o comunidades en donde exista cierta
organizacién a nivel local, deberia ser més fécil y expedito implementar un programa en base a las
estrategias anteriores.

En los paises en que la atenci6n a nivel local esté inicidndose o en etapa de transicion, se debe-
rd intentar algunos cambios o modificaciones. Lo importante es conseguir la adhesién de los acto-
res mds importantes en este proceso, pues la atencién a nivel local es una propuesta de transfor-
macién de las pricticas relacionadas a la salud, entendiendo la prictica como el uso del conoci-
miento para la transformacién de una realidad dada (2).

1.1 En la prdctica institucional

Se requiere la descentralizacién de los recursos para el nivel local. Este es un proceso de redis-
tribucién del poder, dentro del cual los intereses politicos y econémicos tienden a entrar en conflic-
to. Para que esta estrategia produzca resultados, se necesitan etapas intermedias tales como el dise-
fio e implementacién de estatutos juridico-legales y administrativos; fortalecimiento de la capacidad
gerencial a nivel local y desarrollo de recursos humanos y tecnol6gicos adecuados a las nuevas res-
ponsabilidades y funciones. El gerente del nivel local no serd mas quien obedece a los mandos altos,
sino un ejecutivo que decide, que establece, que sigue y adopta politicas, que promueve y moviliza
los recursos politicos e institucionales y que coordina y facilita los procesos de participacién (27).

1.2 En la prdctica profesional

Se debe llegar a un consenso en cuanto a las acciones que deben ser caracterizadas como conoci-
mientos de procesos y técnicas, los cuales pueden ser asurnidos por cualquiera de los profesionales
de salud. Se debe discutir acerca de las dimensiones éticas de la practica profesional, los derechos y
deberes de los profesionales, en concordancia con los derechos de los adolescentes y j6venes.

La bisqueda de un marco conceptual que permita intervenir la realidad de los adolescentes y
jovenes es trascendental para potenciar las posibilidades de cambio en los profesionales. Este
marco debe ampliar el espacio de sus pricticas desde los individuos, a sus familias, a los grupos de
riesgo, a la comunidad y al medio ambiente.

Se debe especificar las acciones que podrian ser indicadas para cada uno de los niveles de pre-
vencién de atencién de salud (promocién, prevencién y recuperacién); para cada objeto de la
accién (individuo, familia, comunidad, ambiente) y para cada campo profesional especifico (medi-
cina, enfermerfa, nutricién, odontologia, farmacia).

1.3 En la prdctica social

El desarrollo de la atenci6n a nivel local constituye un espacio de transformacién de la préctica
social del quehacer en salud del adolescente y pertenece a dos dominios: la cultura y la politica.

El dominio de la cultura se relaciona con el conocimiento de las condiciones de vida de los ado-
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lescentes y los jévenes, y con el conocimiento de los procesos que diferencian a los grupos sociales
en cuanto a riesgos y posibilidades de salud o enfermedad. Existen diferentes percepciones y creen-
cias de los procesos de salud-enfermedad; por un lado, la comunidad (con su cultura de resistencia),
y por otro, los profesionales de la salud (con su cultura de dominaci6n y superioridad cientifica).

Asi pues, a través de la participacién comunitaria, la préctica social buscar4 romper con el siste-
ma que coloca a los profesionales y a los jévenes de la comunidad en polos opuestos del poder y
del saber. La valorizacién del conocimiento popular, sobre enfermar y curar, y de la relacién de la
salud con las formas concretas de vivir, es esencial para que la prictica social ayude en la trans-
formaci6n de la situacién de salud.

En el dominio politico, la practica social se refiere a la participacién de los jévenes en los dife-
rentes niveles y momentos donde se ejerzan actividades de salud. La participacién que se busca
estd basada en la comprensi6n del derecho de los ciudadanos a participar en los procesos sociales,
dentro de los cuales son tanto sujetos como objetos (27).

2. Actividades para la implementacién de las estrategias

Debido a que en la mayoria de los sistemas locales existen limitaciones en cuanto a la base de
conocimientos, experiencias, actitudes y tradiciones en materia de promocién de la salud integral del
adolescente y el joven, y que ademds se desconoce el perfil epidemiolégico de riesgos y dafios, es
necesario promover la creacién de un grupo consultor o asesor o bien el de una especie de “unidad”
de salud integral de adolescentes y jévenes (que no necesariamente se trata de un espacio fisico), con
la participacidn de alguien que haya recibido alguna formacién y tenga experiencia vivencial. Esta
“unidad” podria estar asistida por una comisién intersectorial de caricter asesor que deber4:

2.1 Conocer su poblacién de adolescentes y jévenes, en cuanto a tamaiio, distribucién, situa-
cién ocupacional y otros aspectos demograficos, asi como identificar recursos y necesida-
.des;

2.2 Interpretar la informaci6n pertinente a la salud del grupo y utilizar conocimientos com-
plementarios de otros sistemas;

2.3 Generar procesos de comunicacién y de concertacién para el trabajo colaborativo entre
agencias, instituciones y programas;

2.4 Establecer los flujos de interaccién con la comunidad, las familias y sus recursos, aplica-
dos a la salud de los adolescentes y j6venes;

2.5 Conocer las politicas nacionales y adaptarlas;

2.6 Conocer la legislacién y las normas de comportamiento.

Segiin el documento Lineamientos para la Programacién de la Salud Integral del Adolescente de
OPS/Washington, 1993, las principales funciones del nivel local que deben aplicarse en cualquier

programa son (28):

»  Organizar, supervisar y evaluar las acciones de salud de su competencia directa y de otros sis-
temas encargados de promover la salud integral de los adolescentes;
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* Fomentar la participaci6n de las organizaciones gubernamentales y no gubernamentales que
demuestren interés en la salud integral de los adolescentes y jévenes del 4rea del sistema local
de salud;

* Coordinar o participar en la coordinacién de los planes, programas y proyectos con caricter
de liderazgo;

* Promover la articulaci6n y el trabajo coordinado con los programas de salud de adolescentes al
nivel local intermedio, asi como con los gograficamente adyacentes, a fin de mejorar el control
epidemiolégico y la promocién de salud;

* Movilizar recursos del nivel nacional, regional, piblicos y privados, para el reforzamiento de
programas intersectoriales e institucionales de los diferentes niveles. Promover legislacién que
proteja a los adolescentes y jévenes en general y a los discapacitados en particular;

*  Adecuar las normas técnicas y las estrategias a las condiciones de la Regién y a la salud de la
gente joven;

* Promover el conocimiento, las actitudes y précticas saludables de los adolescentes y jévenes de
las comunidades, a través de acciones en las cuales ellos y sus lideres estén involucrados;

*  Garantizar en lo posible el uso de los medios locales de comunicacién y la produccién y apli-
cacién de material educativo y metodologias participativas;

* Identificar las necesidades de capacitacién para servicios diferenciados y no diferenciados de
la atencién de la salud integral del adolescente, asi como promover su formacién;

* Facilitar la articulacién docente asistencial con universidades, colegios y escuelas para llevar a
cabo acciones conjuntas de educacién, formacién y servicios;

* Movilizar a la comunidad, a sus organizaciones y los sectores piblicos relacionados para aten-
der las necesidades de estudio, trabajo, recreacién, orientacién laboral y servicios de salud inte-
gral de la poblaci6n joven marginada;

* Implantar la aplicacién universal de las tecnologias para diagndstico, identificacién de riesgos
y de informatica del adolescente y construir sobre esas aplicaciones las bases para la progra-
macion, educacién y vigilancia epidemiolégica;

* Promover el desarrollo y ejecucién de la investigacién de servicios de salud y multisectoriales:

* Coordinar las acciones intersectoriales para controlar factores de riesgo y dafios primordiales.

VI. Pasos a seguir para la implementacién

La planificaci6n estratégica tiene como objetivos definir las necesidades de salud de la poblacién
de adolescentes y jévenes, contrastar los recursos disponibles y potenciales con sus necesidades
definidas, establecer metas programadticas prioritarias, formular acciones administrativas y evaluar
los resultados (29).

Tomando los aspectos conceptuales de la programacién estratégica, la programacién de salud
para adolescentes y jévenes tiene varios “momentos” (se define como “momento” a una instancia,
ocasion, circunstancia o coyuntura por la que atraviesa un proceso continuo o en cadena, que no
tiene comienzo ni términos definidos) (30-32).
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1. Momento explicativo

Es la identificacién de la situacion de salud de los adolescentes y jévenes que va mas all4 del
diagnostico de salud, o sea lo que realmente pasa y/o existe. Esta apreciacién de la realidad inclu-
ye el andlisis de los elementos que estructuran la situacién de salud, tales como las reglas del sis-
tema, las acumulaciones sociales y los movimientos de los hechos o flujos sociales. Puede adema4s
abarcar los siguientes elementos:

1.1 Definicion del drea de aplicacion

Cuando se trata de la programaci6n a nivel local, ya se ha definido el &mbito geogrifico pobla-
cional, en cuyo territorio la red de servicios asume responsabilidades concretas de atencién inte-
gral a los adolescentes y jévenes.

1.2 Descripcion de la situacion y de la estructura de salud disponible

Esta 4rea debe ser desarrollada por los diferentes actores o conjuntos sociales participantes en el
proceso, a partir de los intereses y conocimientos de cada uno. Se requiere la descripcién de la
poblacién adolescente y joven, la descripcién de sus problemas de salud, la identificacién de los
recursos disponibles y las condiciones del medio (Anexo 1: Instrumento de diagnéstico):

» Ladescripcion de la poblacién atendida debe ser realizada a partir de elementos demografi-
cos, socioeconémicos y geograficos. Se pueden usar los datos del censo de poblacién,
viviendas y familias, asi como el mapa poblacional que identifica en donde viven los jéve-
nes, sus conglomerados o aéreas de estudio y de trabajo, entre otros.

* Los problemas de salud pueden ser descritos en base al andlisis de indicadores, las encues-
tas y la bisqueda de consenso (foros, grupos focales, informantes claves, metodologia
Delphi). Se recomienda el uso de varias metodologias combinadas, mds que el de un méto-
do aislado. Por ejemplo, las necesidades de salud pueden ser identificadas a través de una
encuesta de necesidades (19), y el diagn6stico participativo a través de grupos focales con la
comunidad tanto adulta como adolescente (20).

* El estudio del medio politico, social, econémico y fisico en que se desarrollan los programas,
debe ser realizado cuidadosamente, poniendo énfasis en la determinacién de la distribucién
del poder en los diferentes 4mbitos.

* Laestructura de salud disponible y sus recursos pueden investigarse a través de un Catastro
de Servicios en que se aplique el instrumento de Condiciones de Eficiencia (ver Anexo 1).

1.3 Validacion de los problemas y listado de prioridades

En este andlisis, no solo deben considerarse las enfermedades, sino también las dificultades de
acceso, organizacién y eficiencia de los servicios de salud; los problemas de educacién y recrea-
cién; las caracteristicas de los ambientes de familia, de trabajo y del medio natural y la distinci6én
por sexos -cuando sea posible- de todos estos aspectos del sistema social que tienen relacién con
los estilos de vida de los adolescentes.

Esta etapa supone un proceso participativo, en que los diferentes actores del programa deliberan
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y concertan en base a ]a§ propias apreciaciones e intereses. Para lograr esto, se recomienda usar
como criterios de priorizacién de problemas: la frecuencia, la gravedad y la tendencia del proble-
ma; las caracterfsticas de los grupos mas afectados; la disponibilidad de recursos; y la posibilidad
de intervencién real (28).

2. Momento normativo

En este momento se define el contenido de las propuestas del plan de atenci6n integral a los ado-
lescentes y jévenes, es decir, se precisa lo que debe hacerse, se plantean las estrategias a emplear,
los actores participantes, el disefio de las operaciones, las acciones a tomar y los niveles operacio-
nales del plan. En este momento, también se busca establecer la direccionalidad teniendo en cuen-
ta los diferentes escenarios.

2.1 Seleccion de tecnologias

A diferencia de otros programas en que las tecnologias a usar estan incorporadas a equipos y apa-
ratos, las actividades a desarrollar en los programas de salud integral del adolescente estin en su
mayor parte centradas en la capacitacién del personal de salud, su habilidad para trabajar en equi-
pos interdisciplinarios y para emplear técnicas que estimulen la participacién de los jévenes, padres
y maestros (28).

3. Momento estratégico

Se refiere a la confrontacién y articulacién entre las propuestas del plan (lo que debe ser) y las
limitaciones de naturaleza politica, institucional y econémica. Este momento privilegia el andlisis
de las relaciones de fuerzas y el interés por mantener una situacién inicial o modificarla.

4. Momento tactico-operacional

Es el momento referido a la accién, en el cual se definen las prioridades, los niveles de los pro-
cesos, las operaciones y el papel de los diferentes actores del proceso, o sea, cémo debe hacerse.
Equivaldria dentro de este esquema a la elaboracién de un plan operativo.

4.1 Establecimiento de metas, definicion de programas y subprogramas

Corresponde a la adjudicacién de la solucién de los problemas de los adolescentes y jévenes por
las diversas instituciones, segin la disponibilidad de recursos, estableciendo las metas a alcanzar y
la definici6n de los programas. En la mayor parte de los casos de negociacién entre instituciones
de diferente dependencia, se requieren no solamente criterios técnicos, sino también habilidades
politicas para resolver los conflictos de intereses que surjan.

4.2 Elaboracion de un plan de actividades y ejecucion a través de los servicios
La programacié6n de las actividades extrasectoriales incluye las mayor parte de las actividades de
promocién de salud y requiere una clara definicién de cada una de las responsabilidades asumidas.

198



La salud de los adolescentes y jévenes

Es aconsejable entonces que cada una de las instituciones participantes realice su propia progra-
macién de actividades de acuerdo a la direccionalidad y los objetivos generales acordados previa-
mente. Es conveniente que los compromisos asumidos por las diferentes instituciones se acompa-
fien de acuerdos explicitos, aunque flexibles, de manera que puedan ser evaluados y adaptados.

En los servicios de salud debe analizarse la organizacién de la red de servicios que incluye la
definicién de niveles de atenci6n y la programacién. En el caso de la atencién de adolescentes, la
complejidad de los servicios estd condicionada por el grado de capacitaci6n del personal, la posi-
bilidad de constituir equipos interdisciplinarios y la posibilidad de brindarles atencién diferencia-
da en tiempo y lugar.

La mayor parte de la atencién del adolescente en América Latina se hace en los servicios de salud
del primer nivel de atencidn, en forma no diferenciada, incluyéndolos en la atencién integral del
adulto o en la atencién pedidtrica. En estos casos, la eficacia de la atencién depende del grado de
capacitacién del personal en actividades de promocioén, asi como de la deteccién y tratamiento de
los problemas de los adolescentes.

En los tltimos afios, han aparecido en el nivel primario de las aéreas urbanas, servicios diferen-
ciados, a cargo de equipos multidisciplinarios, donde ademds de los problemas de salud por los
cuales demandan atencién los adolescentes, se realizan tanto actividades de promocién y preven-
cién de salud, como de coordinacién de actividades junto con otras instituciones sectoriales o extra-
sectoriales, estimulando la participacién juvenil.

En el segundo y tercer nivel, la atencién es siempre diferenciada, a cargo de equipos multiprofe-
sionales dentro del sistema de referencia desde el nivel primario de los casos no resueltos o bien
para internacién. El sistema de referencia debe asegurar el acceso universal y oportuno al nivel de
atencién que corresponda para los problemas que se intenta resolver (28).

4.3 Programacion del financiamiento

Una vez establecida la deseada coordinacion intersectorial e interinstitucional, se recomienda inte-
grar recursos para aquellas actividades para las cuales se adquirieron compromisos comunes. As{
por ejemplo, actividades como capacitacién de personal, formulacién de normas, reuniones con ado-
lescentes y materiales educativos, pueden compartir el financiamiento, aliviando asi los presupues-
tos y favoreciendo la coordinacién y la eficiencia de estas actividades.

4.4 Monitoreo y seguimiento del plan operativo

Es importante el monitoreo del programa a través del registro de las actividades y de sus partici-
pantes. La realidad es la que va sefialando el camino, ya que el programa que se planifica es s6lo
una indicacién de la direccién deseada y no puede convertirse en un fin en sf mismo. La flexibili-
dad del proceso permite que permanentemente puedan cambiarse las estrategias y las actividades,
asi como desarrollar nuevas alianzas entre instituciones o grupos sociales.

4.5 Evaluacion de las actividades de control e indicadores

La evaluacién de los programas de salud integral del adolescente se centra en valorar o apreciar
en qué medida se atienden las necesidades y si se controlan los problemas detectados durante la
programacion, asi como la calidad de los bienes y servicios que se prestan.
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Se plantea evaluar los servicios en términos de procesos, estructura y resultados, en el entendi-

miento de que los resultados se logran si se desarrollan los procesos programados, los que a su vez

podran realizarse en la medida que se disponga de los recursos y estructuras necesarios.

El proyecto de OPS/Kellogg de Apoyo a las Iniciativas Nacionales ha estado desarrollando ins-

trumentos de evaluacién de servicios de atencién integral a los adolescentes, entre los que se cuen-

tan el de Condiciones de Eficiencia en Servicios Diferenciados, el de Oportunidades Perdidas y el
de Condiciones Trazadoras.

a)

b)

<)

La encuesta de Oportunidades Perdidas se ha desarrollado como una metodologia ttil para la
evaluaci6n cualitativa de los servicios de salud para adolescentes, que sirve de complemento
a otros tipos de evaluacion y que puede ser facilmente aplicable a nivel regional. Este ins-
trumento mide fundamentalmente los procesos y se refiere a las acciones de los profesiona-
les de la salud en la conducci6n de la atencién de la salud y su interaccién con los pacientes.
Asi, se ha definido como una “Oportunidad Perdida de Atencién Integral” a toda ocasién en
que el adolescente no recibe las acciones minimas en el periodo de un afio.

Las condiciones de eficiencia de servicios de salud para adolescentes, son un conjunto de
requisitos o caracteristicas que debe reunir un servicio de salud para atender adecuadamente
y en forma integral las necesidades de salud de la poblacién adolescente (10 a 19 aiios) y
mide fundamentalmente la estructura. Este instrumento evalia los siguientes aspectos: pro-
gramacién y administracién, normas y procedimientos, educacién en salud, servicios de la
comunidad y participacién comunitaria, recursos humanos, planta fisica, recursos materiales,
suministros y servicios de apoyo y ademds datos de producci6n (horas/actividades realizadas
y horas/profesionales empleadas).

El instrumento permite llegar a una expresién numérica de las condiciones de eficiencia de
cada servicio. La calificacién éptima seria de 100% del puntaje; valores de 80% y mds reve-
lan una situacién aceptable; valores entre 40 y 79%, una situacién insatisfactoria; y valores
menores de 40%, una situacién critica (33).

La metodologia de Condiciones Trazadoras se inscribe como el andlisis del proceso y el
resultado en forma simultdnea. El concepto central de la metodologia es que para conocer la
calidad de la atencién a los adolescentes y j6venes, basta evaluar algunos problemas especi-
ficos, que cuando se combinan proporcionan un marco de referencia para conocer la interac-
ci6én entre efectores, pacientes y ambiente. En la actualidad esos problemas pueden ser cate-
gorfas diagnGsticas, o procedimientos: preventivos, diagndsticos o terapéuticos. De ahi que
se hable de enfermedades, actividades o condiciones trazadoras. Idealmente la seleccién
deberia incluir un conjunto de variables trazadoras para reflejar toda la atencién que se brin-
da a este grupo etdreo (aspectos preventivos y asistenciales, agudos y crénicos, edad y
sex0)(34).
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Siguiendo el marco conceptual usado en este articulo se pueden evaluar asimismo las variacio-
nes en la préctica institucional, en la préctica profesional y en la practica social.

*» Para evaluar las variaciones en la prdctica institucional se seleccionaran variables tales como
las aptitudes para: la conduccién y capacidad gerencial del programa de adolescencia; el
ordenamiento organizacional y el disefio global del programa; el trabajo descentralizado y
coordinado entre redes; el desarrollo de procesos participativos; el manejo eficiente de los
recursos y el desarrollo de procesos comunicacionales apropiados.

* Para evaluar las variaciones en la prdctica profesional se estudiarén las siguientes variables:
el grado de adecuacién de los servicios sectoriales y extrasectoriales para la atencién de las
necesidades y las demandas de los adolescentes; el nivel de resolucién a través de la atencién
de la demanda esponténea; la focalizacion de las acciones en los grupos de més riesgo y las
estrategias de promocién para preservar la salud juvenil; la multiprofesionalidad y el trabajo
en equipo; la humanizacién de la atenci6n y los aspectos éticos de la atencién y del ejercicio
profesional.

* Para evaluar las variaciones en la prdctica social se mediran variables referidas a equidad:
cobertura y acceso, eficacia real o efectividad y eficiencia social. La cobertura hace relacién
a la oferta de servicios potencialmente utilizados por los adolescentes y el acceso expresa la
probabilidad de utilizacién de estos servicios. La efectividad social se expresa en los cam-
bios en la salud de los adolescentes y jévenes, particularmente en los cambios de enferme-
dad y muerte—con énfasis en aquellos evitables—y la contribucién del programa al mejora-
miento de la calidad de vida de los adolescentes y jévenes, cuyo objetivo es el grado de satis-
faccién de los actores.

La eficiencia social constituye un concepto vinculatorio entre los resultados y los costos econ6-
micos. Su medici6n puede partir de los costos de produccién y cantidad de bienes y servicios pro-
ducidos haciendo referencia a la eficiencia. También puede relacionar recursos—en términos
monetarios—asignados a la obtenci6n de un resultado en términos de muertes evitadas o morbili-
dad disminuida, refiriéndose entonces al costo/efectividad.

Para cada una de las variables seleccionadas se construirdn indicadores de acuerdo a las caracte-
risticas de cada programa, derivados de la naturaleza de los problemas, el contexto y los recursos
disponibles para su solucién.
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VII. Estudio de caso. Etapas en la implementacion de un programa de
adolescentes a nivel local

El modelo de atencién que se describe a continuaci6n es la implementaci6n operacional de una
Unidad de Adolescencia Diferenciada dentro de un centro de salud del nivel primario de atencién,
con un encargado capacitado en el tema de adolescentes y jévenes y un equipo interdisciplinario.

Etapa 1: Insercién del programa en el nivel local

El programa se inicié en el nivel primario de atencién, articulando los servicios con el nivel secun-
dario y terciario e intentando la participacién comunitaria. Las actividades iniciales se centraron en
la atencién de salud de los adolescentes entre 10 y 19 afios y en el Programa de Salud Escolar. Este
se encuentra articulado con los colegios del 4rea geogréfica, asignados al centro de salud de la loca-
lidad, a través de la Comisién Mixta de Salud y Educacién (COMSE), instancia de reunién mensual
de coordinaci6n de los sectores de salud y educacién, obligatoria por ley, a la que asisten los profe-
sores y los profesionales del consultorio encargados de las actividades de salud escolar.

El programa de adolescentes se insert6 a nivel local (Figura 1) para realizar programas vertica-
les de salud por aéreas temdticas tales como programas del nifio, de la madre y del adulto, entre
otros. Para incorporar el programa fue necesario diseiiar actividades horizontales en todos los pro-
gramas del centro de salud. Por ejemplo, se realizaron actividades en el programa dental; a través
de la educacién en las escuelas, se disefiaron actividades de control de embarazadas en el progra-
ma de la mujer y de control de hijos de madres adolescentes en el programa del nifio.

Etapa 2: Redes de servicios de salud

A medida que las actividades del programa de adolescentes en el nivel primario se consolidaron,
se requirié una mejor coordinaci6n con el nivel secundario, para lo cual se implement6 el concep-
to de redes de servicios. Se identificé en el nivel secundario a aquellos especialistas que tenian
mayor afinidad o interés por trabajar con adolescentes y se formé con ellos una red de especialis-
tas (Figura 2). Dichos especialistas atienden en forma personalizada las derivaciones del nivel pri-
mario e interactian entre si. Esto originé actividades en comiin, especialmente en relacién a los
pacientes crénicos, e hizo evidente la necesidad de una Unidad de Adolescentes del nivel terciario,
que se implement6 con seis camas y que luego se ampli6 con la capacitacién de personal y con
labores docente-asistenciales. Esta red de servicios utiliza una ficha clinica estdndar comin en
todos los niveles.

Etapa 3: Redes de servicios escolares

De igual modo que en el proceso anterior, a medida que el Programa de Salud Escolar se conso-
lidaba, se requiri6 de una mayor interaccién para coordinar las actividades (tamizaje de salud con
enfoque de riesgo; capacitacién de profesores, padres y adolescentes; atencién de salud). Este
abordaje intersectorial requiere de una coordinacién efectiva y permanente, con una adecuada refe-
rencia y contrarreferencia, tanto de los profesores hacia el nivel primario, como del nivel primario
a la comunidad escolar y al sistema de salud del nivel secundario. Aqui también se utiliz6 la estra-
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tegia de redes y se formé con los miembros de la Comisién Mixta de Salud y Educacién una red
de profesores (Figura 3). Esta red de profesores coordind las actividades de salud y de educacion,
pero ademds inici6 actividades entre ellos para optimizar las actividades que las escuelas del sec-
tor realizan con adolescentes de la comuna.

Una estrategia interesante e innovadora de participacién juvenil fue la formacién de una
Comisién de Salud y Educacién con los propios adolescentes de las escuelas. Cada colegio eligié
a un adolescente para esta actividad; dicho representante acudi6 a las reuniones con los profesio-
nales de la Unidad de Adolescentes y definieron sistemas de referencia de adolescentes en riesgo
o con necesidades especificas (por ejemplo, referencia al Programa de Consejeria en Sexualidad).
También seleccionaron acciones educativas de acuerdo a las necesidades reales de los j6évenes de
la comuna, especialmente en temas como proyecto de vida e ingreso al campo laboral.

Etapa 4: Redes de servicios comunitarios

Para involucrar a los adolescentes que se encontraban fuera del sistema escolar, se disefiaron acti-
vidades de promoci6n de salud a través de adolescentes promotores de salud (Figura 3). Esta acti-
vidad consistia en capacitar a los adolescentes en una técnica especifica tal como disefio gréfico,
teatro 6 deportes, pero adicionando un componente de desarrollo personal importante. Los talle-
res de teatro fueron muy exitosos y actualmente estos adolescentes realizan una obra-foro sobre el
tema de sexualidad que se denomina “Yo Sara”. El taller de disefio gréfico fue el de mayor con-
currencia y adherencia y derivé en una microempresa juvenil, en la que se les entrega ademés de
la técnica, elementos de gestién, contabilidad y administracién.

Para poder implementar actividades en la comunidad, nuevamente se usé la estrategia de redes y
se formé una red de organizaciones que trabaja con jévenes de la comunidad llamada red joven
(Figura 4). La conformaci6n de esta red en la comuna fue un trabajo lento y dificil de consolidar
y se realiz6 a su vez en las siguientes etapas (35):

a) Realizaci6én de un Catastro de Organizaciones Juveniles del sector, que sirvié para promover
el conocimiento mutuo y la insercién de la Unidad de Adolescencia en la comunidad.

b) Difusién a la comunidad de las actividades y recursos que ofrecen las distintas organizacio-
nes, para lo cual se confeccion6 una Guia de Servicios Comunitarios para J6évenes, que sir-
vié de informacién y de coordinacién y evité la duplicacién de actividades.

c) Fomento de la utilizacién de los servicios de las organizacién de la red joven, de la cual la
Unidad de Adolescencia pasé a ser un recurso mis.

d) Desarrollo de una relacién colaborativa entre las distintas organizaciénes para optimizar los
recursos, lo que significaba realizar y financiar actividades en conjunto. Esta relacién cola-
borativa se demoré en fructificar, pero durante el wltimo afio se realizaron numerosas activi-
dades en conjunto, red-creando. Asf por ejemplo, en la microempresa juvenil participan
actualmente otras tres organizaciones juveniles por lo que ya dejé de ser un programa de la
Unidad de Adolescencia.
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€) Autoperpetuacién de la red dejando la capacidad instalada, que es la fase final, en que la red
joven es independiente de las actividades y del liderazgo de la Unidad de Adolescencia. Esto
requirt6 la identificacién de lideres y su capacitaci6n, lo que permitié después de tres afios
Hegar a un plan de accién comin anual de la red joven. Esta actividad no dejé de tener pro-
blemas tanto en la consolidacién como en los elementos de contexto politico contingente.

En resumen, este programa realizé actividades coordinadas desde la comunidad hasta el nivel ter-
ciario de atenci6n, en una unidad geogréfica, con especial énfasis en la salud del adolescente. Como
se insert6 en actividades especificas de los diferentes programas del centro de salud, fue rdpida-
mente imitado como modelo de accién por los otros programas del nivel primario, actuando como
un agente de cambio y validando las acciones intersectoriales e insterdisciplinarias.

Un programa de adolescencia dentro del nivel local puede iniciarse en cualquier nivel de aten-
cién y/o en la propia comunidad. Si se inicia en la comunidad, se tiene que articular con los ser-
vicios y coordinarse con el sistema de salud y sus niveles de referencia. También puede iniciarse
en el nivel terciario, donde por ejemplo, los pacientes crénicos exigen cada vez una mejor coordi-
nacién con los sistemas escolares y laborales para un desarrollo 6ptimo, lo que obligar4 a efectuar
la coordinacién con el nivel primario y las instituciones y organizaciones de la comunidad.
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IX. Anexos

Anexo 1
Instrumento de diagnéstico de la situacion de salud
de los adolescentes y jovenes

(Traducido y adaptado del Curso de Capacitacién en Gerencia. Programa de Desarrollo de
Recursos Humanos. OPS/Brasil, 1993, para el Curso de Multiplicadores de Santiago de Chile,
1994).

1. Propésito

Identificar y analizar las caracteristicas de la poblacién de adolescentes del 4rea de trabajo y su
contexto.

2. Objetivos

2.1 Describir las caracteristicas demogréficas y las condiciones de vida de los adolescentes;

2.2 Analizar la estructura de morbimortalidad de los adolescentes;

2.3 Identificar y describir los tipos de servicios que se ofrecen a la poblacién adolescente;

2.4 Identificar los medios de produccién en una Unidad de Adolescentes;

2.5 Identificar y describir los recursos existentes en el 4rea, organizaciones populares, organi-
zaciones no gubernamentales y organizaciones gubernamentales, entre otras;

2.6 Analizar el grado de coordinacién y articulacién de los recursos;

2.7 Analizar la cobertura de los servicios, el impacto o el grado de satisfaccién de la poblacién
en relacion a los servicios entregados;

2.8 Identificar las fuerzas sociales que determinan la organizacién y/o funcionamiento de los
servicios de salud de adolescentes y su racionalidad.

3. Actividades
3.1 Investigar los datos bésicos del 4rea y de la poblacién adolescente:

3.1.1 Poblacién

» Superficie total y limites comunales

*» Poblacién total/poblacién asignada al consultorio
* Poblacién urbana rural

* Distribucién etdrea y género

» Tasa de crecimiento poblacional

* Procesos de migraci6n

* Formas de organizacién social
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3.2

33

34

35

3.6

37

3.1.1 Poblacién
+ Superficie total y limites comunales

3.1.2 Situaci6n escolar laboral y socio-econdémica

» Fuerza de trabajo de la poblacién general y de los jévenes

* Actividades laborales de la poblacion general y joven

+ Tasa de desempleo de la poblacién general y joven

* Porcentaje de desercién escolar por grado, tipo de ensefianza y causas
» Establecimientos educacionales de la comuna

* Actividades recreativas de los jovenes en la comuna

* Participacién juvenil (politica, organizaciones, otras)

3.1.3 Indicadores de salud de la comuna

* Tasa de mortalidad general e infantil

* Cobertura de vacunacién

* Perfil de morbilidad general y de los adolescentes
* Poblacién desnutrida menor de 6 afios

» Poblacién desnutrida menor de 1 afio

3.1.4 Condiciones de saneamiento bdsico y transporte.

Identificar desde el punto de vista de salud, cudles son los principales problemas de salud
que afectan a la poblacién adolescente. Analizar el perfil de morbilidad. Utilizar diferentes
fuentes de informacién tales como judiciales, policiales y otras (porcentajes de detencién

por ebriedad, embarazos, caries dentales, consumo de substancias).

Investigar cuél es la percepci6n del contenido del inciso anterior (3.2), en los adolescentes

mismos (se puede utilizar la metodologia de grupos focales).

Comparar e identificar los puntos convergentes y divergentes entre los diagnésticos de 3.2 y

3.3; analizar su significado (percepcién de los diferentes actores).

Recoger la informacién sobre morbimortalidad de los adolescentes y jévenes en el 4rea;

incluir otros indicadores de salud, si existe informacién.

Comparar los datos de morbimortalidad de los adolescentes con las condiciones de vida y

las caracteristicas de la poblacién adolescente.

Elaborar las conclusiones y compararlas con la percepcién de los principales problemas de

salud de los propios adolescentes.

4. Servicios y productividad

4.1

Investigar que tipo de servicios presta la Unidad de Atencién de Salud a la poblacién ado-
lescente: consulta médica, odontolégica, control de salud, vacunas, exdmenes, visitas domi-
ciliarias, actividad educativa, vigilancia epidemiolégica, atencién de urgencia, distribucién

de alimentos y medicamentos.
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4.2 Investigar las caracteristicas y la infraestructura de la Unidad de Salud aplicando el instru-
mento de Condiciones de Eficiencia.

4.3 Investigar la siguiente informacién de produccién de servicios referente al Gltimo mes o al
ultimo afto.

Estudio de produccion de servicios

ESPECIFICACIONES NUMEROS
MES ( ) ANO( )

1. Consultas

1.1 médicas

1.2 psicolégicas

1.3 terapeutas

1.4 psicopedagégicas

1.5 odontolégicas

1.6 IMNALTONAS ...vevvevevierctceeceeee et st et et et e st e s eeaestetesaesteeeeasesesessesseseesesssssessesasesnees

2. Vacunaciones completas

3. Examenes de laboratorio

Calcular la produccién de la Unidad de Salud relacionando los datos demograficos (poblacién total
entre 10 y 19 afios) con los datos de produccién. Analizar los siguientes indicadores de cobertura:

- Total de consultas médicas
CONSULTA POR ADOLESCENTE/ANO =

Poblacién adolescente del drea

N° de consultas especializadas

CONSULTA ESPECIALIZADA = x 100

N° de consultas médicas
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Calcular la productividad de la Unidad con el siguiente ejemplo:

dx 100
PRODUCTIVIDAD = ——— en donde:
axbxc

a = N° de médicos de 4 horas/dia = 3 médicos para morbilidad en la Unidad de Adolescentes.
b = Atencién de 16 consultas por jornada de 4 horas/dia (rendimiento de 4 pacientes por hora)
¢ = dias qtiles del mes (20)

d =N° de consultas realizadas en el mes = 800 consultas.

. . 800 x 100
La productividad del ejemplo serfa = ———— = 83%
3x16x20
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Anexo 2
Instrumento de accesibilidad

(Traducido y adaptado del Curso de Capacitacién en Gerencia. Programa de Desarrollo de
Recursos Humanos. OPS/Brasil, 1993, para el Curso de Multiplicadores de Santiago de Chile,
1994).

1. Entrevista al usuario de la Unidad de Adolescentes
1.1 Al inicio de la atenci6n, después de la llegada del adolescente se procede al registro de:

¢ Nombre:

* Edad: Género: O masculino Q femenino

* Direccién:

* Estudia: Trabaja:

e Previsibn: O no Qsi cudl

* Medio de transporte para llegar a la unidad:

* ;Es la primera visita a la unidad?

* ;C6émo fue recibido?

* ;Quién lo recibié?

* Tiempo de espera entre la llegada y la atencién:

* Motivo de consulta:

* Tiene citacién previa: Ono Qi por

* ;Cudl es su expectativa en cuanto a la solucién del problema que motiva su visita?
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1.2 Después de la atencién del adolescente, se necesita registrar:

« Si permaneci6 mucho tiempo en la Unidad: Qsi Qno
En qué lugar

* ;Si falt6 al trabajo/la escuela para su atencién? QOsi Qno
{Cuéntas veces falt6? ; (le dieron comprobante? U si Ono

« ;Le explicé el personal lo qué tenfa que hacer? Qsi Qno

* ;Cudles fueron los problemas encontrados?

* ;Se resolvi6 el problema que lo trajo a la Unidad? QOssi Qno

(Por qué no?

2. Entrevista con: a) Lideres juveniles de las organizaciones sociales
b) Trabajadores de salud de la unidad

* Nombre del entrevistado:

* Nombre de la institucién:

* Direccién:

* Propésito de la institucion:
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* ;Cudles son los factores que facilitan o dificultan la utilizacién de servicios de la Unidad de
Adolescentes?

- Facilitan:

- Dificultan:

* (Cudles son los principales problemas de salud de la poblacién adolescente?

* (Cudles son los problemas que resuelve la Unidad de Adolescentes?

* ;Qué otros servicios necesitan los adolescentes?

 (Por qué?

* {Qué medios utilizan los adolescentes para resolver sus problemas?

* {C6mo deberia funcionar la Unidad de Adolescentes?
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Figuras correspondientes al estudio de caso
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Anexo 3 (Cont.)
Figuras correspondientes al estudio de caso
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Figuras correspondientes al estudio de caso
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I. Introduccion

n este capitulo se considera a la salud reproductiva no sélo como elemento importante e

inherente a la salud integral del ser humano, sino también como parte de la inversién en

capital humano de toda sociedad que a la vez hace factible y facilita los esfuerzos hacia la
transformacién productiva con equidad y el desarrollo sostenible al que la familia, la comunidad y
la sociedad aspiran.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha definido la salud reproductiva como “el estado
de completo bienestar fisico, mental y social y no sélo la ausencia de enfermedad durante la edad
reproductiva y la etapa correspondiente al proceso de reproduccién”. Esta se relaciona entonces con
los sistemas, funciones y procesos reproductivos en todos los periodos de la vida. Se trata més bien
de un concepto relacionado con la calidad de vida que con la mera sobrevivencia.

La salud reproductiva implica que las personas tengan la opcién a una vida sexual responsable y
satisfactoria, que tengan la capacidad de reproducirse y la libertad de decidir cudndo y con qué perio-
dicidad hacerlo. Implicito en esta tltima condicién, se encuentra el derecho de la mujer y del varén
de ser informados y tener acceso a métodos de regulacion de la fecundidad seguros, efectivos, acce-
sibles, aceptables y que sean de su eleccién'. Asimismo, estd el derecho al acceso a servicios de cui-
dados de la salud que le permitan a la mujer tener un embarazo, parto y puerperio en forma segura
y provean a la pareja de la oportunidad de obtener resultados positivos de su unién, en términos de
sobrevivencia y bienestar tanto para los hijos como para los mismos padres. Se incluye también el
derecho de la pareja y el individuo a tener relaciones sexuales sin €l temor a una enfermedad de
transmisién sexual, incluyendo la infeccién por el VIH y el SIDA, asi como el derecho a mantener
una vida sexual sin cohersién ni explotacién. La salud reproductiva contribuye a la vez a que en el
futuro, los recién nacidos de las recientes y presentes generaciones tengan una equitativa capacidad
de aprendizaje y trabajo y puedan asi ejercer su derecho a participar en el desarrollo social.

IL. Situacion de la Region de las Américas

La situacién de la salud reproductiva y perinatal en América Latina no ha mejorado sustancial-
mente en los Gltimos cinco afios. El andlisis epidemiol6gico del estado de salud de la poblacién de
las Américas revela que los grupos mds vulnerables continiian siendo las mujeres—en especial las
que est4n en edad fértil—los nifios y los adolescentes, quienes se considera tienen mayor riesgo de
enfermar y morir.

Para 1995 la poblacién estimada en América Latina y el Caribe era de 449 millones de habitan-
tes. La tasa de crecimiento de su poblacién a principios de los afios noventa era de 2% por aiio y
en el Caribe de 1,5%, lo cual determinaria periodos de duplicacién de la poblacién cada 30 y 46
afos, respectivamente. Existe un proceso acelerado de urbanizacién que llegaria al 76% de la
poblacién total para el afio 2000.

La tasa global de fecundidad fue de alrededor de 3,5 hijos por mujer en edad fértil (MEF) a

1 Por consenso de los Pafses Miembros de Naciones Unidas, el aborto no se considera en ningiin caso método de plani-
ficaci6n familiar.
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comienzos de los noventa, pero en algunos paises—como Bolivia, Nicaragua, Guatemala,
Honduras y Haiti—continia siendo de m4s de 4,8. Las MEF (15 a 49 afios de edad) y los niiios y
adolescentes, constituyen el 71,2% de la poblacién, es decir, mas de 319,4 millones de personas.
Los problemas de salud maternoinfantil se ven acentuados por el rdpido crecimiento urbano, en
particular de los sectores marginales. Se estima que en dichas zonas, 93 millones de latinoameri-
canos viven en la pobreza. De la poblacién rural de aproximadamente 200 millones, 70% vive en
condiciones de pobreza y 30% en la indigencia. Al menos 130 millones de personas en América
Latina y el Caribe no tienen acceso a los servicios de salud y de ellas, 90 millones son nifios y MEF.

1. Mortalidad perinatal y bajo peso al nacer (BPN)

Ademds de los efectos que tienen sobre la morbimortalidad los factores ambientales, socioeconémi-
cos y educacionales, unas pocas causas originadas en la etapa perinatal son responsables de la mayo-
ria de las enfermedades y muertes que ocurren durante el periodo reproductivo. Estas causas son:

1.1 La desnutricién (materno-fetal);

1.2 La infecci6n (ovular, fetal y neonatal);

1.3 La rotura prematura de las membranas (con o sin infeccién ovular);

1.4 La prematurez, por parto prematuro espontdneo, asociado a patologia, iatrogénico, por
induccién o cesérea;

1.5 La hipertensi6n crénica o la inducida por el embarazo (toxemia con o sin desprendimien-
to prematuro de la placenta o infartos placentarios);

1.6  El parto dist6cico y la iatrogenia negativa durante el parto (traumatismos, ocitécicos, anes-
tésicos, analgésicos y otras drogas, amniotomia de rutina y abuso de ceséreas, entre otros);

1.7 La hipoxia feto-neonatal (por ejemplo accidentes del cordén umbilical, aspiracién meco-
nial); y

1.8 Las anomalias congénitas.

Aparte de la hipoxia fetal aguda, de la prematurez, de la iatrogenia con los graves problemas que
acarrea en el nifio, de los traumatismos del nacimiento producidos por una incorrecta atencién del
parto y de las anomalias congénitas en el feto, el resto de las causas mencionadas son las que pro-
ducen nacimientos de bajo peso (recién nacidos prematuros y con retardo del crecimiento fetal).
Estos son responsables de la gran mayoria de las muertes neonatales de la primera semana de vida,
de los trastornos del crecimiento y desarrollo, y de las secuelas neurol6gicas.

Con respecto al bajo peso al nacer, las investigaciones coordinadas por el Centro Latinoamericano
de Perinatologia y Desarrollo Humano (CLAP), en base a més de 400.000 nacimientos, muestran
una incidencia de BPN del 9% (entre 4,6 y 14,8%), y de muy bajo peso al nacer (MBPN = < 1.500
gr.) del 1,2% (entre el 0,6 y el 2,6%). Estas frecuencias duplican las de los paises desarrollados. La
mortalidad neonatal precoz también es mds elevada en los paises latinoamericanos.

En centros maternoinfantiles de América Latina, el 80% de las muertes neonatales precoces (pri-
mera semana de vida), se asocian con el BPN y el 50% con el MBPN. Esta situacién ha perma-
necido prcticamente sin cambios. La contribucién del BPN a la mortalidad neonatal, indica que
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las acciones preventivas que disminuyan los nacimientos de bajo peso, impactarén fuertemente en
la reduccién de las tasas de mortalidad.

2. Morbilidad en los adolescentes

Entre las cinco causas principales de muerte en los adolescentes de 15 a 19 aiios, los accidentes
aparecen en primer lugar en 17 paises; los suicidios entre el segundo y quinto lugar en 13 paises;
y los homicidios entre el segundo y cuarto lugar en 14 de ellos. En dos de estos paises, las com-
plicaciones del embarazo, el parto y el puerperio, se encuentran entre las 10 causas principales de
muerte en las mujeres de este grupo de edad. Por lo menos 16% de los nifios nacen de mujeres
entre 15 y 19 afios, y el problema es mayor en el Caribe, en donde 27% de los nifios nacen de ado-
lescentes.

3. Cobertura prenatal y mortalidad materna

El andlisis de la mortalidad materna permite colocar a los pafses de la Regi6n en cuatro niveles
diferentes contraponiendo la tasa de mortalidad materna al porcentaje de cobertura institucional del
parto’. De esta manera se compara la relacién que existe entre las acciones especificas de cuidado
de la salud en este aspecto y su impacto en el resultado final.

En 22 paises de los cuales se dispone de informacién, las complicaciones del embarazo, parto y
puerperio se encuentran entre las 10 causas principales de muerte en las mujeres en edad reproduc-
tiva (15-49 afios); en once de estos paises, es una de las primeras 5 causas de muerte. En este mismo
grupo de edad, los accidentes, el suicidio y el homicidio también ocuparon un lugar importante.

A pesar de las mejoras realizadas, la cobertura de atenci6n prenatal sigue siendo inadecuada en
América Latina y el Caribe, ya que sélo el 65% de los 12 millones de nacimientos estimados para
el quinquenio 1990-1995 habia recibido algin tipo de atencién prenatal, con grandes variaciones
entre los paises. Por otro lado, la cobertura de atencién del parto institucional es de 75%. Cuatro
millones de nacimientos (28%) no tienen todavia este tipo de atencién y son atendidos por parte-
ras tradicionales -algunas capacitadas y otras no- o por los propios familiares.

En cuanto a la prevalencia del uso de anticoncepcién, se estima que es del 60% entre las muje-
res en edad fértil y en unién (MEFU = 15 a 49 aiios) en los paises de los cuales se pudo obtener
informacién, lo cual representa 70% de la poblacién de la Regién. Sin embargo, deben conside-
rarse las diferencias tanto entre los paises como entre las zonas rurales y urbanas, y entre los dis-
tintos grupos socioeconémicos.

4, Situacion de los servicios que atienden a la madre y al nifio

Las tasas y la estructura de la morbilidad y mortalidad infantil, materna y del adolescente, refle-
jan las etapas de la transicién demogrifica y epidemiolégica que coexisten, con variaciones sus-

2 Ver cuadro 3 del capitulo introductorio Situacién de la Salud Maternonfantil y sus Tendencias en América Latina
y el Caribe de esta misma publicacién (Yunes & Diaz, 1994). '
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tanciales, en los paises y en el interior de los mismos. Esta situacién se relaciona ademés, con la
calidad de los servicios, la disponibilidad de los recursos necesarios para la prevencién y el acce-
so a un nivel de atencién con adecuada capacidad resolutiva.

El nivel general de las condiciones de eficiencia de los servicios de salud maternoinfantil del sec-
tor publico fue de 67%, sin mostrar mejoria en los ultimos dos afios, lo que indica que la mayoria
de esos servicios todavia se encuentran por debajo de las condiciones consideradas como satisfac-
torias (= 80% de los criterios del paradigma). Persisten importantes deficiencias en los aspectos
gerenciales, de administracion, en la programacién y especialmente en la participacion de la comu-
nidad. Como efecto de las crisis y los ajustes econémicos realizados, se ha observado un deterio-
ro relativo del personal en los servicios.

En base a lo anterior, se puede concluir que el estado de la salud reproductiva de la poblacién se
encuentra determinado por el grado de desarrollo socioeconémico, la etapa de transicién demo-
grafica y epidemiolégica de la Regién y la capacidad de los servicios para dar respuesta a las nece-
sidades de la poblacién. A continuacién se esboza una propuesta indicativa que facilitaria el ajus-
te de todos los elementos contemplados en el nivel local.

III. Elementos fundamentales para la elaboracién de un plan de accién
en salud reproductiva

Antes de implementar cualquier programa de atencién, incluso antes de establecer objetivos, definir
metas y formular estrategias, deberian considerarse ciertos pasos esenciales que permitan tener una
visién clara del terreno en el que se va a operar y, a la vez, delimitar claramente el alcance de las inter-
venciones de acuerdo a las posibilidades reales y a los recursos existentes y/o factibles de obtener.

Desde el punto de vista de los programas de salud reproductiva, la elaboracién de un plan de
accién deberia ir precedida del diagnéstico de situacién que contendria la mayor parte de los datos
que se mencionan més adelante; si éstos no se encuentran disponibles, podrén utilizarse los exis-
tentes a nivel nacional o internacional, entendiéndose que ante la ausencia de algin dato, deberdn
realizarse esfuerzos especiales para recolectarlos en el futuro. Estas acciones, ademas de que per-
mitirian refinar un diagnéstico ulterior, serfan la base para el monitoreo y la evaluacién continua-
da de los programas de salud reproductiva y perinatal a nivel local.

1. Definicién del area de aplicacion

Para poder planificar y programar las acciones es necesaria la descripcién geogréfica del sistema
local de salud con mapas de la localizacién de la infraestructura de salud y de los grupos més vul-
nerables. Se deben analizar las caracteristicas demogréficas, epidemiol6gicas y de equipamiento
social con las que cuenta la poblaci6n para la solucién de los problemas sanitarios en general, y de
salud reproductiva y perinatal en particular.
2. Descripcidn de la situacién y de la poblacién objeto

Se necesita identificar a los grupos mds afectados (generalmente los mds pobres), establecer un
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listado de problemas y determinar jerarquias de los mismos, asi como evaluar la posibilidad de con-
tar con recursos adecuados para abordarlos, tanto si son financieros, humanos y tecnolégicos, como
si corresponden a impacto y de proceso. Para el efecto, existe una amplia gama de técnicas que
permiten distintos niveles y complejidad de anilisis: desde la evaluacién de riesgos absolutos, rela-
tivos y atribuibles en la poblacion, hasta el andlisis de afios de vida potencialmente perdidos
(AVPP) y/o “afios de vida ajustados en funcién de la discapacidad” (AVAD).> También puede usar-
se la determinacién por grupos Delphi o de consenso técnico y/o comunitario, sobre cuéles pro-
blemas de salud son identificados y analizados en términos de magnitud, trascendencia social, vul-
nerabilidad y costo para su disminucién y control, que afectan mayormente a la poblacién y que
puedan ser solucionados en el nivel local con los recursos actuales o potencialmente disponibles.

3. Descripcion de la estructura de salud disponible

El diagndstico de situacién y la elaboracién de un plan de accién deberan incluir, en la medida
de lo posible, datos correspondientes a las distintas instituciones que constituyen el sistema local
de salud, por ejemplo del ministerio de salud, los seguros sociales, los servicios municipales y la
prictica privada, entre otros, y de sectores como educacién, trabajo, extensién agricola y sindica-
tos u organizaciones no gubernamentales.

4. Parimetros minimos para un diagnéstico en salud reproductiva y para la elaboracién de
planes operativos

El programa de salud reproductiva y perinatal a nivel local, debe ser el resultado del estudio sis-
temdtico de las condiciones demograficas, epidemiolégicas y de equipamiento social del drea geo-
gréifica en la que se localiza; por lo tanto, es conveniente determinar con la mayor exactitud posi-
ble la linea de base desde la que se va a operar. Para lograr esto, se recomienda que dentro del estu-
dio de las condiciones generales de salud del sistema local, se incluya el andlisis de los pardmetros
que sea posible concretar, los cuales permitiran entender la situacion de la salud reproductiva y
perinatal, asi como la de algunos de sus determinantes. Deberian considerarse en lo posible las ten-
dencias histdricas de la poblacién en términos de:

* Poblacién total y por grupos quinquenales de edad y distribucién por sexo (pirimide de
poblacién);

* Tasa de natalidad;

¢ Tasa de mortalidad;

¢ Ritmo de crecimiento anual;

* Periodo de duplicacién de la poblacién;

* Fecundidad total por mujer;

* Fecundidad por grupos de edades y desplegadas en el grupo de 15 a 19 afios;

* Poblacién por lugar de residencia: urbana y rural;

+ Tasas de mortalidad/morbilidad materna urbana y rural;

3 DALYSs, del inglés “Disability Adjusted Life Years”.
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* Causas de mortalidad/morbilidad materna urbana y rural;
¢ Tasas de mortalidad/morbilidad infantil desglosadas por sus componentes;
¢ Causas de mortalidad/morbilidad infantil desglosadas por sus componentes;
* Tasas de mortalidad/morbilidad perinatal o neonatal temprana urbano y rural;
» Causas de mortalidad/morbilidad perinatal o neonatal temprana urbano y rural;
* Tasas de infeccién/casos por: '
- sifilis
- gonorrea
- VIH-SIDA
- otras enfermedades de transmisién sexual (ETS);
*  Atenci6n prenatal por trimestre de captacién en primera consulta y por nimero de consultas
por embarazada;
¢ Cobertura de atencién del parto hospitalario institucional, estatal, seguridad social, y privada;
¢ Atencién de parto por parteras tradicionales adiestradas y no adiestradas, estatal y local;
e Atenci6n del parto limpio por familiares;
* Porcentaje de ceséreas;
* Porcentaje de alfabetismo y culminacién de la escuela primaria por sexos;
* Porcentaje de mujeres como cabeza de hogar;
¢ Porcentaje de mujeres con trabajo remunerado;
¢ Niimero de mujeres en puestos piiblicos o de liderazgo de grupos representativos;
¢ Personal de salud;
* Infraestructura de salud;
¢ Existencia de comunidades organizadas.

NOTA: Si la poblacién a nivel local no es muy grande y se dificulta el trabajo con tasas o razo-
nes, pueden utilizarse nimeros absolutos.

Basados en el diagnéstico de las condiciones de salud reproductiva y perinatal de la poblacién a
nivel local, y de las prioridades y recursos con que se cuente, se proceder4 a planificar y programar
las intervenciones orientadas a mejorar las condiciones prevalentes en el momento en que se hace
el diagnéstico.

IV. Dimensiones de la salud reproductiva a nivel local y sus implicaciones

Para hablar de salud reproductiva en forma integral a nivel local, es necesario tomar en cuenta
inicialmente tres grandes alcances o dimensiones:

* Visién: Contribuir al méximo desarrollo del potencial humano a través de la prestacién de
atencién a las necesidades de salud reproductiva de la poblacién, de acuerdo a las distintas eta-
pas y a sus requerimientos. Se busca facilitar de esta manera, la integracién de los individuos
y las parejas a los esfuerzos de desarrollo econémico y social, asi como el disfrute de la rique-
za socialmente generada.
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* Politica: Proteger el bienestar de la familia, de la pareja y de los individuos, a fin de lograr una
6ptima salud reproductiva en la poblacién, mejorando la inversién de la sociedad en capital
humano.

* Misién: Establecer acciones de salud reproductiva con base poblacional, tendientes a lograr

una cobertura del 100% de las necesidades de los grupos incluidos, lo cual se traduciria en
niveles similares a los que presentan los paises m4s desarrollados de 1a Regién de las Américas,
asf como los grupos econémicamente bien situados.

También deben tenerse en consideracién tanto a la poblacién beneficiaria como las prioridades
que los programas de salud reproductiva han de incluir para su establecimiento a nivel local.

1. Beneficiarios

1.1 Toda la sociedad para acciones de promocién de comportamientos positivos y responsa-
bles en salud reproductiva;

1.2 Poblacién rural, especialmente los grupos indigenas y en deprivacién socioecon6mica;

1.3 Poblacién urbano-marginal en deprivacién socioeconémica;

1.4  Mujeres en edades extremas de la vida reproductiva, con alta fecundidad, embarazos poco
espaciados y con mds de tres hijos;

1.5 Varones y mujeres de distintas edades y de todos los estratos sociales;

1.6 Toda la poblacién, para la prevencién especifica del abuso y la violencia sexual.

2. Prioridades

Puede decirse que las intervenciones prioritarias dependen en cada caso de la situacién encon-

trada en los pasos anteriores y son aquellas dirigidas a:

2.1

2.2

23

24

Educar a la poblacién logrando su participacién en la continuacién de una cultura de com-
portamiento positivo hacia la salud reproductiva;

Salvar la vida y limitar el dafio en lo referente a emergencias obstétricas y perinatales
incluyendo aborto, tratamiento de la asfixia al nacer y del nifio con BPN, asi como aten-
cién inmediata diferenciada del alto riesgo obstétrico y perinatal, del comportamiento
sexual y embarazo o del cdncer cérvico-uterino;

Reducir o prevenir el riesgo por medio de consejeria sobre salud reproductiva, estableci-
miento de criterios de riesgo preconcepcional, atencién apropiada para el periodo prena-
tal, atencién del parto, puerperio y atencién inmediata del recién nacido;

Control de casos de evolucién normal a través de planificacién familiar; atenci6n prenatal
temprana y oportuna; atencién del parto y del puerperio; planificacién familiar posparto y
postaborto; prevencion de las enfemedades del tracto reproductivo y urinario incluyendo
la pevencion de las enfermedades de trasmisién sexual del VIH y el SIDA.
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V. Objetivos, metas y actividades
1. Objetivo general

Promover la atencién en salud reproductiva de la poblacién y contribuir a la disminucién de las
tasas de morbilidad y mortalidad materna y perinatal, mediante el aumento en la cobertura y la cali-
dad de los servicios.

2. Objetivos especificos. Se persigue hacia finales del afio 2000:

2.1 Reducir en un 50% la raz6n de mortalidad materna con respecto a los niveles de 1990;

2.2 Elevar al 70% la proporcién de mujeres en edad fértil y en unién (MEFU) o de sus pare-
jas que usan métodos efectivos de planificacién familiar;

2.3 Elevar a un 40% la proporci6n de adolescentes sexualmente activos que usan métodos ade-
cuados de prevencién de las ETS y del embarazo no deseado;

2.4 Reducir en un 30% la mortalidad perinatal y neonatal con respecto a los niveles de 1990;

2.5 Estabilizar y/o disminuir las tasas de infeccién y enfermedad por VIH/SIDA; las de preva-
lencia de sifilis, especialmente la congénita; y la incidencia de gonococcias y clamydiasis;

2.6 Disminuir en un 30% la mortalidad hospitalaria por aborto;

2.7 Disminuir a cero la incidencia del tétanos neonatal.

Junto con las anteriores, se plantean algunas metas numéricas y cualitativas, asi como las activi-
dades o funciones correspondientes a cada componente operativo a fin de tener una visién ordena-
da y clasificada de los objetivos y la manera de llevarlos a cabo (cuadro 1).

Cada sistemna de salud deber4, en base a los recursos existentes, definir con toda precisién cué-
les son las intervenciones optativas en salud de la mujer y cudles se consideran esenciales para ser
aplicadas en un momento dado. De esta manera, no se programar4n intervenciones optativas que
puedan diferirse para cuando se cuente con mayores recursos, desplazando algunas de las inter-
venciones esenciales que pueden ser dificiles de implementar. Como ejemplo, no deberia proce-
derse a aumentar las opciones de anticoncepcién en los servicios de una drea endémica de malaria,
hasta no instaurar protocolos para la profilaxis y el tratamiento de la malaria en las embarazadas.

V1. Estrategias
1. Politico/Legislativas

1.1 Abogacia para que la salud reproductiva y perinatal tengan la importancia debida y la prio-
ridad que les corresponde ante la sociedad y los niveles decisorios politicos y técnicos;
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Cuadro 1

Metas y actividades o funciones de un programa de salud reproductiva de acuerdo a sus componentes operativos

COMPONENTES OPERATIVOS

METAS

ACTIVIDADES/FUNCIONES

Atencién preconcepcional

* Detectar y manejar oportuna y apropiadamente la
morbilidad durante el proceso reproductivo (se estima
que 40 de cada 1000 MEFU tienen algiin tipo de
morbilidad en un periodo dado).

* Vacunar al 100% de las mujeres en edad fértil que
viven en zonas con alta incidencia de tétanos.

* Medir continuadamente la calidad de la atencién de
salud reproductiva en los servicios de salud e implementar
propuestas de cambio.

 Lograr el acceso equitativo a la nutrici6n, a los
servicios de salud y a la educacién primaria completa
para cada niiia.

¢ Lograr el acceso a la informacién, a la educacién y a la
consejeria que permitan a cada adolescente, hombre o mujer,
el ejercicio saludable y responsable de su sexualidad y la
obtenci6n de servicios que cubran sus necesidades de salud
reproductiva.

« Educacién para la vida familiar

* Planificacién familiar

* Nutricién, prevenci6n y tratamiento de la anemia
* Vacunacién antitetdnica

* Prevencién de las ETS y del céncer del aparato reproductivo.

Planificacién familiar

* Lograr que cada mujer que desea embarazarse tenga por
lo menos una consulta preconcepcional.

« Aumentar las opciones de anticoncepci6n para la poblaci6n en
las distintas etapas de su vida reproductiva y de acuerdo a las
necesidades en cada una de ellas.

« Promoci6n y educacién en sexualidad, reproduccién y fertilidad

« Prestaci6n de por lo menos siete opciones anticonceptivas
segdn las normas

continda

[e1euuad £ eanonpordal pnjes



0¢T

Cuadro 1 (Cont.)

COMPONENTES OPERATIVOS

METAS

ACTIVIDADES/FUNCIONES

Planificacién familiar (cont.)

» Aumentar las opciones anticonceptivas a nivel comunitario
con tres anticonceptivos en el primer nivel de atencién (LAM,
de barrera y anticonceptivos orales); con 5 en el segundo

(los anteriores + DIU e inyectables), y con siete anticonceptivos
en los niveles de referencia (los anteriores + Norplant y métodos
quirdrgicos).

» Lograr relaciones equilibradas de género que permitan a cada pareja
cumplir con su funcién reproductiva, productiva y de participacion
social en forma compartida equitativamente.

» Identificacién y manejo de sus efectos colaterales y secundarios
normales e indeseables

» Educaci6n sobre las causas y prevencién de la infertilidad
secundaria a enfermedades inflamatorias y de transmisién sexual.

Cuidados prenatales

* Lograr que el 100% de las embarazadas sean detectadas por el
sistema y retenidas para cumplir por lo menos cuatro consultas
prenatales en los casos de bajo riesgo (el nimero ideal es de 5)
por personal capacitado. siguiendo los criterios normativos
establecidas por ¢l CLAP.

» Identificacién del riesgo, deteccion y manejo de las complicacio-
nes en el embarazo: aborto, embarazo ectépico, enfermedad hiper-
tensiva del embarazo, eclampsia, anemia, hemorragias anteparto,
ruptura prolongada de membranas, vicios de presentacién y situa-
cién del producto, ETS en la embarazada

« Nutricién, prevencién de la anemia, vacuna antitetdnica y educacién
para la salud.

Atenci6n del parto

» Lograr que el 100% de los partos sean atendidos por personal
capacitado y en un ambiente limpio e incrementar el porcentaje
de eventos atendidos en hospitales.

« Lograr la deteccién del 100% de las emergencias obstétricas e
instaurar las medidas iniciales y de referencia inmediata a los nive-
les de complejidad que el caso demande.

« Atenci6n del parto sin complicaciones, de la hemorragia intraparto,
eclampsia, trabajo de parto prolongado, ruptura uterina, retencién de
placenta o restos placentarios y hemorragia posparto, planificacién
familiar posparto.

Cuidados del posparto

* Lograr que el %* de los partos tengan una consulta
posparto a los cuarenta dias posteriores a éste.

Genitales, involucién uterina, deteccién de restos, sepsis, hemorra-
gia, anemia, y promocién de la atencién del posparto a los 40 dias,
planificacién familiar y lactancia materna.

* NOTA: Se recomienda que cada localidad defina su propia meta (___*), sin embargo seria deseable que se buscara en todos los casos la cobertura universal (100%).

continua
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Atenci6n del aborto

* Lograr la atenci6n oportuna en el nivel que corresponda, de todos
los casos de amenaza de aborto, aborto en evolucién y aborto
completo, incompleto o complicado.

» Reducir la mortalidad por aborto, hemorragia, infeccién y eclampsia
a nivel de toda la poblacién y a nivel hospitalario.

* Aborto esponténeo, inducido, en estadio de amenaza, en evolucién
completo e incompleto, complicado o no, planificacién familiar
post aborto.

Atencién del recién nacido
(sano y enfermo)

» Atender oportuna y adecuadamente al recién nacido normal y de
bajo peso o pequeifio para edad gestacional.

* Reducir el bajo peso al nacer por debajo del ___ %*.

*» Reanimacién, cuidado del cordén umbilical, control de tempera-
tura, cuidado de los ojos y prevencién de la oftalmfa purulenta;
establecimiento de la lactancia inmediata y del alojamiento con-
junto; examen y vacunaciones; proteccién del estado de hidrata-
cién, de la temperatura y las vias aéreas permeables.

* Bajo peso al nacer, recién nacidos pequefios para edad gestacional,
sindrome de dificultad respiratoria, infeccién, onfalitis, conjuntivitis,
enfermedades congénitas.

Enfermedades de transmisién
sexual (ETS)

« Brindar educaci6n sexual y en salud reproductiva a toda la
poblacién

* Atencién y tratamiento sintomético de la descarga vaginal y ure-
tral, confirmada por laboratorio de serologia o inmunologia; enfer-
medad pélvica inflamatoria, tilceras genitales en hombres y muje-

res, chancro blando, clamydiasis, VIH/SIDA; tratamiento de la(s)

pareja(s).

Educacién y prevencién

* Lograr el acceso de toda la poblacién a la informacién y los ser-
vicios para impedir los embarazos demasiado tempranos, poco
espaciados o demasiado tardios, y para prevenir las ETS, la violen-
cia y el abuso sexual.

* Lograr el acceso a la informacién y servicios de salud reproducti-
va para cada hombre a fin de que participe en forma més activa en
su propia salud reproductiva, la de su pareja y la de su progenie, asi
como de manera més responsable en el cuidado del hogar y en la
crianza y educacién de los hijos;

¢ Incluir progresivamente contenidos de educaci6n sexual en el
curriculum de educacién primaria y secundaria.

* Incluir la educacién sexual en los mecanismos de educacién no formal.

* Educaci6n, prevencién y tratamiento o referencia oportuna de
lesiones precancerosas y de cdncer cérvico-uterino en mujeres de
més de 35 aiios.

¢ Prevenci6n y denuncia del abuso y la violencia sexual
con referencia a programas alternativos.

* NOTA: Se recomienda que cada localidad defina su propia meta (___*), sin embargo seria deseable que se buscara en todos los casos la cobertura universal (100%).
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1.2
1.3
1.4
1.5
1.6

1.7

Desarrollo del compromiso politico hacia la salud reproductiva;

Informacién a los cuerpos legislativos y promocién de legislacion en salud reproductiva;
Autorizaci6n para importacién, produccién, venta y distribucién de medicamentos espe-
ciales;

Descentralizacion politica, administrativa, técnica y presupuestaria de las acciones en los
niveles regional, de 4rea y unidades de prestacién de servicios de salud reproductiva;
Promocién del enfoque participativo, preventivo, multisectorial e interdisciplinario de la
atencién en salud reproductiva;

Movilizacion de los recursos oficiales, seguridad social, privados, ONGs y de la sociedad
civil.

2. Financieras

2.1

22

2.3

24
2.5

Liberacién de impuestos a los insumos criticos para la atenci6n en salud reproductiva y
perinatal;

Promoci6n de alianzas de trabajo compartido por las entidades gubernamentales, privadas,
ONGs y la sociedad civil;

Exenci6n de impuestos y tasas impositivas a medicamentos, equipo, insumos y suminis-
tros necesarios para la atencién en salud reproductiva y perinatal;

Subs