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PROLOGO 

El compromiso contraído por los países de la Región de las Américas en la Cumbre Mundial 
en Favor de la Infancia realizada en 1990, continúa vigente y sigue siendo una prioridad 
continental y de la Organización Panamericana de la Salud. 

Este compromiso está también incorporado en el mandato recibido por la Organización en la 
Conferencia Sanitaria Panamericana de 1994 en donde se aprobaron las Orientaciones Estratégicas 
y Programáticas para el período 1995-1998: la salud en el desarrollo humano; el desarrollo de los 
sistemas y servicios de salud; la promoción y protección de la salud; la protección y el desarrollo 
ambiental y la prevención y el control de enfermedades. Todas ellas están orientadas a afrontar el 
desafío 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 población. 

Una de las estrategias adoptadas por la mayoría de los países para avanzar hacia la equidad en 
salud dentro de los procesos de reforma del sector, consiste en apoyar los procesos de descentrali­
zación y el desarrollo de los sistemas locales de salud. Esta estrategia es aún más evidente en el 
desarrollo de acciones integradas de salud para la madre y el niño, ya que es en el ámbito local en 
donde se pone de manifiesto la participación activa de todos los actores sociales involucrados en la 
producción 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 ejecución en los países apoyados por distintas organizaciones de coopera­
ción, contribuyendo así al propósito común de mejorar los niveles de salud de la madre y el niño. 

Su presentación en conjunto cumple el objetivo de facilitar la integración de acciones para hacer 
de la atención de la salud de este grupo de población un proceso permanente y activo en donde la 
promoción y la prevención sean actividades prioritarias. 

Es nuestro deseo que esta publicación sea utilizada en el proceso de capacitación del personal en 
los servicios y como instrumento práctico para la implementación de las acciones de salud a nivel 
local. 

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

George A. O. Alleyne 
Director 
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INTRODUCCIÓN 

El desarrollo de las acciones de salud matemoinfantil a nivel local constituye la estrategia 
fundamental para cumplir con los compromisos contraídos en la Cumbre Mundial en Favor 
de la Infancia realizada en Nueva York en 1990. La mencionada Cumbre, que reunió a 

representantes de 146 países y a los Jefes de Estado de 71 países, ratificó la Declaración Mundial 
sobre la Supervivencia, la Protección y el Desarrollo del Niño. Aprobó asimismo, un plan de 
acción para que los gobiernos, organismos internacionales y otras entidades trabajen en la reduc­
ción de la morbilidad y la mortalidad matemoinfantil, la lucha contra la desnutrición y el analfa­
betismo, el fortalecimiento de los servicios de saneamiento, el abastecimiento de agua potable y el 
mejoramiento de las condiciones sociales de la mujer. 

A raíz del establecimiento de las metas de la Cumbre, todos los países de la Región han desa­
rrollado sus planes operativos con las bases técnicas, las estrategias y los medios para alcanzar las 
metas establecidas para el año 2000. El Comité Interagencial para el seguimiento de las metas de 
la Cumbre, definió además las metas intermedias que debenan lograrse, con los respectivos indi­
cadores y las principales estrategias disponibles. 

Aún mas recientemente, la Conferencia Internacional de Población y Desarrollo realizada en el 
Cairo, Egipto, en septiembre de 1994, estableció como objetivos dentro de esta área, la promoción 
de la salud y la supervivencia infantil con la reducción de las causas prevenibles de morbimortali-
dad y de las disparidades entre y al interior de los países. Se acordó ademas emprender acciones 
relativas al estado nutricional de las madres y los niños, así como a la promoción de la lactancia 
materna como principal estrategia de supervivencia infantil. 

Asimismo, en la Cumbre de las Américas, que se realizó 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 Región establecieron dentro de la decla­
ración de principios, el de superar la pobreza y la discriminación en nuestro hemisferio, el cual 
incluye el acceso equitativo a los servicios básicos de salud y confiere especial prioridad al grupo 
matemoinfantil. Al mismo tiempo cada gobierno participante se comprometió 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 atención 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 prácticos 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 implementación, el desarrollo y el monitoreo de las actividades a nivel local en los 
establecimientos de salud y en la comunidad como una forma de consecución del impacto espera­
do, tanto en términos de las metas intermedias fijadas para fines de 1995, como de las establecidas 
para el año 2000. 

En este sentido, la presente publicación toma como antecedente la estrategia de los sistemas loca­
les de salud y en los procesos de descentralización en marcha en los países que confieren mayor 
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responsibilidad a los niveles provinciales, estatales, regionales y locales en la organización y eje­
cución de los programas. Este transformación es una de las estrategias principales en los procesos 
del sector salud que busca fundamentalmente alcanzar una mejor articulación y un uso más racio­
nal de los recursos disponibles. 

Fundamentándose en las anteriores consideraciones, se presenta en esta publicación un conjunto 
de guías para la implementación 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
gramáticas de la Organización Panamericana de la Salud. Cada capítulo representa el esfuereo de 
adaptar planes regionales y nacionales a parámetros eminentemente locales con extensión a la comu­
nidad y con el propósito de poner a disposición del personal de salud del nivel operativo 
—juntos en una sola publicación— 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 capítulo, los cuáles serian aplicados según las prioridades y el perfil epidemiológico local, 
buscando la integralidad programática y operativa en la atención al grupo poblacional objeto. 

Se espera que el contenido de la presente publicación 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 serán las que recojan el fruto de los esfuerzos actuales dirigidos a 
lograr la salud para todos. 

LOS EDITORES 
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SITUACIÓN DE IA SALUD 
MATERNOINFANTIL 
Y SUS TENDENCIAS 

EN AMÉRICA UTINA 
Y EL CARIBE 

Dr. João Yunes 
Dr. Adrián Díaz 



I. Introducción 

Apesar de la adversa situación económica de la década pasada, se han observado en 
América Latina y el Caribe progresos significativos en los principales indicadores de 
salud. La erradicación de la poliomielitis se encuentra entre los más indicativos. Sin embar­

go, al analizar los promedios regionales o nacionales de esos indicadores, se dejan ver las marca­
das desigualdades existentes entre los países y al interior de éstos. En muchos casos incluso se ha 
ampliado la brecha entre América Latina y el Caribe y las regiones más desarrolladas del mundo. 

Dicha situación de inequidad, sumada al cambio del perfil epidemiológico y a la profunda trans­
formación del estado observable en la mayoría de los países de la Región, exigen una reorientación 
de las estrategias de acción 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 continuación, se describen algunas de las variaciones de los principales indicadores de salud, 
en especial para el grupo de niños menores de 5 años y de mujeres en edad fértil (MEF). 
Asimismo, se esbozan algunos de los problemas emergentes y las acciones básicas que el sector 
salud debería desarrollar para contribuir a mejorar la calidad de vida de la población de la Región. 

II. Aspectos demográficos 

A lo largo de los últimos cuarenta años, América Latina y el Caribe han experimentado impor­
tantes cambios demográficos que se ven reflejados en el aumento de la expectativa de vida al nacer, 
la disminución de la tasa de mortalidad infantil (TMI) y el acelerado proceso de urbanización. 

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

En el mismo período, la Región ha visto incrementada la expectativa de vida al nacer en casi 17 
años, acercándose lentamente a los valores observables en las regiones más desarrolladas del 
mundo, con promedios superiores a los estimados para Asia y África. Estos promedios, sin embar­
go, ocultan las marcadas diferencias entre los países de la Región. Se reflejan por ejemplo en la 
brecha existente entre Costa Rica (76,3 años) y Haití (56,6 años), cuyos valores son levemente 
superiores al promedio del continente africano. 

Como consecuencia de los cambios mencionados (disminución de la TGF y aumento de la 
expectativa de vida), la población matemoinfantil' ha experimentado un descenso en términos por­
centuales a lo largo de los últimos 40 años. Sin embargo, en términos absolutos, ha continuado 
aumentando (Cuadro 1). Esta situación representa una considerable carga adicional para los servi­
cios de salud que no se han incrementado ni desarrollado en la misma proporción. 

1 Se incluye en este grupo a niños, adolescentes y a mujeres en edad fértil. 
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Acciones de salud matemoinfantil a nivel local 

Respecto a la TMI, las estimaciones hechas para el período 1990-1995 (46 por 1.000 nacidos 
vivos) colocan a América Latina y el Caribe en una posición 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 
Región en el quinquenio 1990-1995 es similar a la que presentaba Estados Unidos en 1940 (2). 

Una vez más, es necesario referirse a las importantes diferencias intrarregionales. Pueden encon­
trarse países 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, Haití o Nicaragua, presentan tasas por 
encima de 70 por 1.000 n.v. Esta diferencia se hace más notoria si se toman los valores extremos, 
observando así que la TMI en Haití (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 señaladas entre los países de la Región 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 población. Por otro lado, las diferencias respecto a la TMI se encuentran estrechamente vin­
culadas a variables sociodemográficas tales como sexo, edad y nivel de educación de la madre; 
intervalo intergenésico y lugar de residencia; condición de la vivienda, clase social y ocupación del 
jefe de familia (4). 

Las encuestas de demografía y salud (DHS) desarrolladas en varios países de la Región, (5, 6) 
señalan como una de las variables más significativas el "nivel de educación de la madre", demos­
trando básicamente la relevancia de las variables mencionadas. 

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

Otro de los cambios demográficos a destacar es el vertiginoso y desordenado proceso de urbani­
zación observado en la Región a lo largo de las últimas décadas. Según datos de Naciones Unidas 
(7), el porcentaje de población urbana pasó de 41,5% en 1950 a 71,5% en 1990. Se prevé que esa 
cifra superará el 76% a fines de este siglo, es decir, llegando a ser similar a la que registran las 
regiones más desarrolladas del mundo. 

El movimiento migratorio del campo a la ciudad dio lugar al surgimiento de megalópolis.2 Estas gran­
des urbes están rodeadas por enormes cordones de miseria donde viven millones de personas que se 
encuentran desprovistas de servicios básicos de salud, educación, saneamiento, transporte y electricidad. 
Al mismo tiempo estas personas están expuestas a riesgos proporcionalmente más elevados de enfermar 
y morir que el promedio de la población. 

Acerca del fenómeno migratorio de esta transición demográfica por la que atraviesa la Región, 
es crucial mencionar los movimientos migratorios hacia el exterior y dentro de algunos países. 
Cabe mencionar el caso de la población indígena de Guatemala (unos 250.000 refugiados y más de 
un millón de desplazados internos, según 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 contará en el año 2000 con cuatro ciudades de más de 10 millones de habitantes. 
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miológicos locales durante los últimos 15 años. 
Algunos miles de estos refugiados están siendo reubicados en sus lugares de origen en el interior 

de Guatemala, luego de más de una década fuera de sus comunidades. Esto representa un nuevo 
problema; por ejemplo, en lo que se refiere al acceso a los servicios básicos de saneamiento 
ambiental y de salud en general. 

III. Perfil de morbimortalidad 

La disminución del número de muertes, en especial en el grupo de menores de 5 años, se ha visto 
acompañada de una progresiva transformación del perfil de morbimortalidad de la población mater-
noinfantil. Este cambio está dado, fundamentalmente, por la sumatoria de patologías ya tradicio­
nales en la Región. Estas incluyen las enfermedades transmisibles y otros fenómenos de creciente 
importancia, como las enfermedades crónicas, la violencia, el SIDA y los trastornos del desarrollo 
de niños y jóvenes. 

1. Mortalidad por causas en niños y adolescentes 

En los últimos años se han producido modificaciones en el comportamiento de las causas de mor­
talidad en niños menores de 1 año y de 1 a 4 años. 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 rehidratación 
oral, la estandarización del tratamiento de la neumonía y otras infecciones respiratorias, y las accio­
nes de saneamiento básico. 

En efecto, en 16 países de la Región3 se observa que entre los quinquenios 1965-1969 y 1985-
1989 ha habido una disminución drástica de las muertes por "enfermedades transmisibles".4 En el 
grupo de los menores de 1 año, estas entidades pasaron a ocupar el segundo lugar detrás de las 
"afecciones originadas en el período neonatal"5 (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 años (8, 9). Sin embargo, las 
enfermedades diarreicas y las respiratorias agudas continúan siendo las principales causas de con­
sulta ambulatoria y de egresos hospitalarios. En algunos países, son incluso la primera causa de 
mortalidad en la población pediátrica. 

Las causas perinatales, por su parte, ocupan el primer lugar de mortalidad en el grupo de meno­
res de 1 año. Son debidas fundamentalmente a desnutrición matemofetal, infección (ovular, fetal, 
neonatal), parto distócico o iatrogénico, hipoxia fetoneonatal, anomalías congénitas y prematurez. 

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

4 Incluidas todas las enfermedades infecciosas y parasitarias, menos el SIDA. 
5 Incluida toda la sección XV de la Clasificación 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 período neonatal, 
y afecciones mal definidas que se originan en este período. 
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La mayoría de ellas son susceptibles de ser prevenidas por medio de acciones básicas 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 años también ha experimentado un importante descenso a lo 
largo de la últimas décadas. No obstante, se observan también marcadas diferencias entre los dis­
tintos países de la Región. En este sentido, la tasa corregida de mortalidad para "todas las causas", 
durante el período de 1985-1989 en Canadá (22,8 por 100.000 habitantes) es casi 6 veces inferior 
a la estimada en Ecuador y Perú (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 últimos 20 años, encontrándose en primer lugar las "causas extemas", 
seguidas de las "enfermedades transmisibles". 

Asimismo, el principal componente de la mortalidad por "causas extemas" es el de los accidentes 
de tránsito." Esto se explica, entre otras cosas, por el rápido y desordenado proceso de urbanización, 
el aumento de las toxicomanías y el alcoholismo, el incumplimiento o inexistencia de normas bási­
cas de seguridad y la ausencia de adecuados programas de prevención y educación vial (3). 

2. Mortalidad materna 

En los últimos años se han alcanzado importantes avances en la Región en lo que respecta a este 
indicador. Sin embargo, sigue constituyendo uno de los graves problemas de salud, en especial en 
países como Haití o Solivia con tasas de mortalidad materna (TMM) que superan en más de 50 
veces las observadas en Canadá 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 atención perinatal.7 

En este sentido, aquellos países con coberturas medias (50 a 75%),8 pero que mantienen eleva­
das tasas de mortalidad, estarían poniendo de manifiesto severas deficiencias en la atención insti­
tucional. Esta situación pone en evidencia la necesidad de orientar los esfuerzos no sólo para alcan­
zar la cobertura universal sino también para proveer servicios de adecuada calidad. 

3. Desnutrición 

Si bien la nutrición infantil es uno de los aspectos centrales de todos los programas matemoin-
fantiles, la información existente no permite describir con precisión la magnitud de los trastornos 
nutricionales que afectan a los niños menores de 5 años en la Región. 

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

6 La proporción de muertes por "causas extemas" que corresponde a accidentes de tránsito oscila de 29% en Argentina 
a un 52% en Canadá. 

7 Más 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 gravídica, la hemorragia, el aborto y las complicacio­
nes del puerperio. 

8 Los casos de Jamaica y Guyana podrían explicarse por el hecho de que pequeñas variaciones en el número de muertes 
maternas se traducen en elevados porcentajes debido al reducido número de habitantes. 
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nacionales, encuestas locales, información de servicios de salud). También a los patrones de refe­
rencia (curvas nacionales o NCHS); a los puntos de corte tomados en cuenta (-2 ó -3 desviaciones 
estándar); o el grupo etáreo incluido en cada estudio. 

En base a los datos disponibles, se estima que la proporción de niños con desnutrición global 
(déficit de peso para la edad) ha disminuido en los últimos 15 años en todos los países de la Región9 

(Cuadro 4). Sin embargo, debido al crecimiento demográfico se observa un incremento en el 
número de niños menores de 5 años afectados por algún grado de desnutrición, cifra estimada en 
7 millones de niños (11). 

Con respecto a las diferencias existentes en el interior de los países, 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 función de variables sociodemográficas. 

Otra expresión de la desnutrición 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
ción en la Región de las Américas. En la mayoría de los países más del 60% de los casos corresponde 
a retardo del crecimiento intra-uterino (RCIU).10 Esta cifra se diferencia de lo observable en los paí­
ses industrializados donde el bajo peso al nacer se correlaciona con prematurez (12-15). 

Datos obtenidos de 11 países de la Región muestran que más del 80% de ellos se encuentran por 
debajo de la meta prevista para el año 2000, es decir, una tasa menor al 10% de los nacidos vivos. Se 
debe considerar que la información 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 
aún persisten en muchos países, lo cual dificulta la adecuada recolección de información. 

4. SIDA 

El SIDA presenta en la población matemoinfanlil una doble y dramática dimensión. Esta se da 
por la enfermedad y muerte de los individuos infectados, así como por el impacto negativo que pro­
duce sobre el niño la pérdida de uno o ambos progenitores. 

La Región 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 millón de indi­
viduos afectados. Sin embargo, en base a las estimaciones del número real de casos (3 millones de 
individuos) la parte proporcional atribuida a las Américas se reduce a un 25% del total. Esta situa­
ción refleja ventajas comparativas de la Región en relación con el resto del mundo en lo que con­
cierne a los sistemas de vigilancia epidemiológica (16). 

En cuanto a la población infantil, se observa que la proporción de casos pediátricos 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 mayoría de los países se encuentran por debajo del 5%. La excepción la constituyen algu-

9 Con excepción del caso de Guatemala. 
10 A su vez, el RCIU se asocia con bajo nivel socioeconómico (vinculado a baja escolaridad, malas condiciones de 

vivienda, limitado acceso a servicios de salud, entre otros), desnutrición materna, infección, altitud, toxemia del 
embarazo, hábito de fumar, hemorragia, abortos repetidos, niño previo con bajo peso al nacer, diabetes, enfermedades 
cardiovasculares, embarazo múltiple, hiperemesis y factores genéticos. 
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nos países del Caribe como Antigua y Barbuda, las Bahamas, las Islas Vírgenes Británicas, 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 número anual de infectados," la 
mayoría de los cuales se deben a transmisión sexual, se prevé que el número anual de casos conti­
nuará en forma ascendente. Ello podría incluso modificar el peso relativo del SIDA en la mortali­
dad infantil y en la de menores de 5 años (18-19). Esta situación pone de manifiesto la necesidad 
de intensificar las acciones de prevención y promoción, así como la de adecuar los servicios de 
salud a fin de dar respuesta a una patología tan compleja. 

5. Problemas del desarrollo cognitivo 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 prác­
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 físico y promoción 
de la lactancia materna. 

Como fuera expresado anteriormente, esta estrategia resultó exitosa y ha permitido que en la 
actualidad muchos más de los niños que nacen en la Región lleguen a cumplir su primer año 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 información regional respecto a la prevalência de trastornos emocio­
nales, conductuales y del aprendizaje en la población menor de 18 años, algunos estudios realiza­
dos en diversos países,12 permiten estimar que las tasas en la Región oscilarían entre un 10 y 20 %. 
En decir que existirían aproximadamente 17 millones de niños y adolescentes de 4 a 16 años con 
algún grado de trastorno psiquiátrico que requerirían intervención médica. 

11 Según las estimaciones, el número anual de infectados seguirá aumentando en forma constante hasta finales del pró­
ximo quinquenio, lo cual hace prever que el número de seropositivos en América Latina y el Caribe pasará de 1,3 
millones en 1994 a un poco más de 2 millones en el año 2000. 

12 Entre los principales estudios se destacan los siguientes: 

a) Estudio de prevalência de trastornos psiquiátricos infantiles en la población escolar de 6 a 11 años en Santiago de 
Chile, donde se encontró un 14.4% de prevalência 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 niños que consultan a los centros de salud 
no especializados tienen problemas psicosociales (21). 

c) La prevalência de trastornos psiquiátricos infantojuveniles que fluctúa también entre un 10 y un 20% en una 
muestra norteamericana. Esta tasa se desglosa en un 2% de trastornos psiquiátricos 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 psiquiátricos entre la población de 4 a 16 años de edad, que 
arrojó una prevalência de psicopatologías de grado moderado y grave de alrededor del 16% (23). 
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6. Maltrato y abandono 

En forma paralela al proceso de urbanización y a la severa crisis económica de los últimos años, 
las calles de las grandes ciudades de la Región se han visto pobladas de niños que abandonan pre­
cozmente la escuela y que se incorporan al mercado laboral. 

Estos niños "de" o "en" la calle, cuyo número es difícil determinar," se ven expuestos desde tem­
prana edad a innumerables riesgos físicos, sociales y psicoafectivos que comprometen seriamente su 
crecimiento y desarrollo normales (24-27). Este complejo fenómeno, determinado básicamente por 
la situación de pobreza y exclusión en la que se encuentran millones de familias de la Región, exige 
un abordaje integral que permita no sólo la recuperación del daño sino también su prevención. 

Por otro lado, la violencia doméstica ejercida contra la niñez y la adolescencia -manifestada en 
el abuso físico, sexual o emocional- representa un problema que ha despertado creciente preocu­
pación en los miembros del equipo de salud. Lamentablemente, la escasez de estadísticas confia­
bles o de estudios con alcance nacional en la mayoría de los países de la Región, impiden estable­
cer la magnitud real del fenómeno.14 Sin embargo, dada la asociación existente entre violenciafy 
malas condiciones socioeconómicas,'5 es válido asumir que el número de niños y jóvenes víctimas 
de abuso y maltrato en la Región está en constante aumento. 

Para dar respuesta a los problemas de la marginalidad y la violencia doméstica, el sector salud 
debería adecuar sus estrategias de acción sobre la base del trabajo intersectorial y de una mayor par­
ticipación de la comunidad. Asimismo, debería orientar los esfuerzos a la prevención de nuevos 
casos, detección temprana y tratamiento integral de los individuos afectados y sus familias, a fin de 
limitar las graves consecuencias físicas, psíquicas y sociales que dichos problemas originan. 

IV. Reforma sectorial 

Como consecuencia del endeudamiento extemo, de debilidades estructurales propias del sistema 
productivo y de los términos de intercambio comercial internacional, la mayoría de los países lati­
noamericanos han estado inmersos en una crisis económica de gran magnitud. Expresiones de 
dicha crisis son en el incremento de los niveles de pobreza e indigencia, el aumento de las tasas de 
desocupación y la acentuación de las inequidades, observables en la mayoría de los países de la 
Región (38-40). 

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

is Debido a las características propias del grupo y a las diversas categorías utilizadas para su clasificación, resulla difícil 
realizar estimaciones de alcance regional o incluso nacional. Sin embargo, a partir de la información disponible es 
posible afirmar que este problema está tomando una imponancia creciente y que requiere del diseño de estrategias de 
abordaje específicas. 

14 La mayoría de los estudios con los que se cuenta actualmente provienen de los países desarrollados (28-31). 
Asimismo, la diversidad de los diseños metodológicos, de las categorías utilizadas y de los grupos etários incluidos 
en los diferentes estudios, impiden establecer comparaciones entre los distintos países o regiones y dificultan la deter­
minación de la tendencia del fenómeno. 

15 Numerosos estudios han señalado una mayor frecuencia de casos de maltrato en los sectores más 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). 
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ron reducir el déficit fiscal, controlar la inflación y reactivar la economía. Paralelamente, se inició 
un proceso de descentralización político-administrativa que confiere mayor responsabilidad a los 
niveles provinciales, estatales y regionales en la organización y ejecución de sus recursos. 

Este proceso de transformación, que con distinto grado de avance se está desarrollando en 
muchos países de la Región, se acompaña de la reforma del sector salud. Esta reforma aborda fun­
damentalmente la organización y financiamiento de los sistemas y servicios de salud con vistas a 
alcanzar una mejor articulación entre "lo público" y "lo privado" y un uso más racional de los 
recursos disponibles (40, 41). 

Este nuevo modelo deberá contemplar la extensión de cobertura de servicios y la adecuada cali­
dad de la atención 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 económi­
ca, la Región ha registrado considerables mejoras en los principales indicadores de salud. Sin 
embargo, esos avances no han beneficiado a todos por igual, observándose marcadas diferencias 
entre países y entre grupos sociales en el interior de los mismos. 

Por otro lado, se puede constatar un cambio en el perfil epidemiológico de la Región caracteri­
zado por la persistencia de enfermedades transmisibles, recurrentes algunas de ellas como en el 
caso del cólera, la desnutrición y algunas patologías obstétricas. A éstas se suman la emergencia 
de problemas de más difícil solución como el SIDA, las enfermedades crónicas no transmisibles, 
la violencia y los trastornos del desarrollo. 

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

La descentralización político o jurídico-administrativa, la reforma sectorial y el fortalecimiento 
de los servicios a nivel local, brindan una oportunidad única para el desarrollo de modelos de aten­
ción. Estos modelos deberían conjugar mayores niveles de cobertura, integralidad de acciones, sos-
tenibilidad de las metas alcanzadas, intersectorialidad y participación 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 prevención, promoción y recuperación de 
la salud dirigidas a la población matemoinfantil. 

El Estado y la sociedad civil deberían garantizar que los cambios que se están operando actual­
mente, contribuyan al mejoramiento no sólo de los indicadores de morbimortalidad sino también 
de las condiciones de vida de la población de la Región. 
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VII. Anexos 

Evolución de la 

SUBREGIÓN 

América Latina y el 
Caribe 

América del Norte 

Total 

Cuadro 1 
población maternoinfantil en la Región de las Américas 

en el período 1950-1990 

Población maternoinfantil 
1950 

Habitantes 
(en millones) 

123 

100 

223 

% 

73,9 

60,1 

67,0 

1970 
Habitantes 

(en millones) 

213 

138 

351 

% 

74,6 

61,2 

67,9 

1990 
Habitantes 

(en millones) 

319 

152 

471 

% 

71,2 

55,0 

63,1 

Fuente: United Nations. World Population Prospects. 1990. 
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Cuadro 2 
Diferenciales en la tasa de mortalidad infantil* 

en países 

VARIABLES 

a) Sexo 
• Masculino 
• Femenino 

b) Educación 
Materna 
• Sin educación 
•Primaria 
• Secundaria y más 

c) Edad Materna 
•<20 
• 20/29 
• 30/39 
•40+ 

d) Intervalo 
Intergenésico 
• Menor de 2 años 
• Entre 2 y 3 años 

e) Residencia 
• Urbana 
• Rural 

BOL 
89 

105 
85 

124 
108 
56 

101 
92 
93 

140 

153,9 
87,3 

79 
112 

* Tasa por 1.000 nacidos vivos 

seleccionados 

BRA 
89 

98 
73 

115 
91 
25 

103 
82 
86 

143 

137,8 
69,8 

76 
107 

** Corresponde al grupo de 24 a 47 meses 
Fuente: OPS/OMS. Las condiciones de salud f 
Washington, D.C., 1994. 

COL 
90 

27 
27 

60 
27 
18 

32 
25 
27 
34 

38,8 
24,2 

29 
23 

según variables biosociales 

DOR 
91 

53 
35 

48 
54 
21 

66 
37 
42 
60 

60,8 
29,1 

37 
55 

PAÍSES 

ECU 
87 

70 
60 

106 
68 
40 

62 
63 
63 

141 

95 
53** 

52 
77 

GUA 
87 

90 
68 

81 
61 
40 

98 
72 
77 

166 

120 
52,3 

65 
84 

MEX 
87 

60 
52 

83 
55 
27 

63 
53 
57 
74 

81,4 
45,4 

43 
79 

PAR 
90 

38 
32 

45 
37 
22 

51 
29 
37 
51 

40,3 
32,6 

32 
38 

;n las Américas. Edición de 1994. Publicación Científica No. 

PER 
91-92 

68 
59 

102 
83 
30 

79 
58 
63 

101 

108 
54 

48 
90 

549. 
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Cuadro 3 
Cobertura de atención institucional del parto y mortalidad materna 

en países seleccionados de la Región1 

TASA DE MORTALIDAD MATERNA 
(por 100.000 nacidos vivos) 

PORCENTAJE 
DE COBERTURA 
INSTITUCIONAL2 

BAJA 
(menos de 50%) 

MEDIA 
(50 a 75%) 

ALTA 
(76 a 90%) 

MUY ALTA 
(más de 90%) 

BAJA 
(menos de 20) 

Canadá 
E. Unidos 

MEDIA 
(20 a 49) 

Bahamas 
Chile 

Costa Rica 
Cuba 

Panamá 
Uruguay 

ALTA 
(50 a 149) 

Guatemala 

Brasil 
Colombia 

El Salvador 
México 

Nicaragua 
R. Dominicana 

Guyana 
Jamaica 

Argentina 
Venezuela 

MUY ALTA 
(150 o más) 

Bolivia 
Ecuador 

Haití 
Honduras 
Paraguay 

Perú 

1 Excluye países de la Región que no informan muertes maternas o informan cifras menores del orden de la 
unidad. 

2 El concepto de parto institucional en algunos países, se refiere al atendido en instituciones; en otros, al atendido 
por profesionales. 

Fuente: Base de datos de la unidad de crecimiento-desarrollo y reproducción humana del programa especial 
de salud materaoinfantil y población OPS/OMS. En: OPS/OMS. Plan regional de acción para la reducción de 
la mortalidad materna en las Américas. 111* Reunión del Comité Ejecutivo. Doc. CE/111/11. Washington, D.C., 
1993. 
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PAÍS 

Bolivia 
Brasil 
Colombia 
Costa Rica 
Chile 
Ecuador 
El Salvador 
Guatemala 
Honduras 
Perú 

Cuadro 4 
Tendencia de la desnutrición global en niños menores de 5 

en países seleccionados de la Región 

Rep. Dominicana 

AÑO 

81 
74 
77 
78 
79 

65­69 
78 

65­66 
65­67 

84 
69 

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

% 
DESNUTRICIÓN 

14,4 
18,4 
20,6 
12,3 
12,2 
10,8 
17,9 
24,6 
28,5 
13,4 

75 

AÑO 

91 
89 
89 
89 
89 
86 
88 

87­89 
87 
91 
87 

años 

% 
DESNUTRICIÓN 

11,7 
7,0 

10,8 
2,7 
8,2 
9,7 

15,2 
38,5 
20,6 
10,4 
28,8 

Fuente: OPS/OMS. I.a situación alimentaria nutricional de los niños menores de 5 años en la Regiór 
Latinoamérica y el Caribe. Programa de Alimentación y Nutrición. Doc. HPN/93.3. Washington. D.C 

ORIGEN 
DATOS 

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

■ de 
. 1993. 
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DE SALUD: 

UNA ESTRATEGIA PARA 
FAVORECER LA COBERTURA 

Y LA EQUIDAD EN SALUD 

Dr. José María Paganini 



I. Introducción 

La preocupación 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 últimas 
décadas. A nivel mundial, en la declaración de la 30a Asamblea Mundial de la Salud en 

1977 (1), los países participantes se comprometieron a lograr para el año 2000, un nivel de salud 
que permita a todos los ciudadanos del mundo llevar una vida social y económicamente producti­
va, declaración conocida como la meta de Salud para Todos en el año 2000. Un año más tarde, en 
1978, la definición de la estrategia de atención 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 Región de las 
Américas; y en 1982, el Plan de Acción para la instrumentación de las estrategias regionales. En 
los enunciados de estas estrategias se incluye la reorganización de la infraestructura de salud como 
condición fundamental para lograr la cobertura de salud a toda la población, con equidad, eficacia 
y eficiencia. 

En el año 1986, la XXII Conferencia Sanitaria Panamericana, organismo máximo de conducción 
política de la Organización Panamericana de la Salud (OPS), integrado por las autoridades de salud 
de todos los países de la Región de las Américas, enfatizo la necesidad de priorizar el desarrollo de 
la infraestructura de los servicios de salud apoyando los procesos de descentralización para todos 
los países de la Región, así como para la propia Organización. 

Las prioridades programáticas aprobadas en la Resolución XXI de la citada conferencia fueron: (3) 

• El desarrollo de la infraestructura de los servicios de salud con énfasis en la atención primaria 
de salud; 

• La atención a los problemas de salud de los grupos humanos vulnerables, por medio de pro­
gramas específicos puestos en marcha a través del sistema de servicios de salud; y 

• El proceso de administración del conocimiento, necesario para llevar a cabo los dos aspectos 
anteriores, en concordancia con la estrategia de gestión para la utilización óptima de los recur­
sos de la OPS/OMS. 

En cuanto al desarrollo de la infraestructura de salud, el mencionado documento sobre priorida­
des programáticas estableció que para alcanzar equidad, eficiencia y eficacia en las acciones de 
salud, y para asegurar la disponibilidad de servicios para toda la población, es necesaria la imple-
mentación de métodos más efectivos para planificar el desarrollo de los servicios y para mejorar su 
gestión en función de los requerimientos de la programación local, objetivos que se pueden alcan­
zar mediante una efectiva descentralización política y administrativa. 

Durante el decenio de 1980, los países de la Región experimentaron situaciones de gran trascen­
dencia. Por un lado, la profunda crisis económica que relegó toda aspiración de reforma social y 
por otro, el resurgimiento de gobiernos democráticos que permitieron a los pueblos comenzar a 
analizar y discutir la necesidad de reformas sociales dentro de un contexto de participación y equi­
dad. Esta situación de crisis dentro de movimientos democráticos, facilitó que los sistemas y ser-
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vicios de salud afrontaran las estrategias de cambio, :on el objetivo de lograr mayor equidad, cali­
dad y eficiencia, tomando a la descentralización y al desarrollo local como eje de esa reforma. 

Los sistemas y servicios de salud se encuentran frente a desafíos organizacionales provenientes 
de los rápidos procesos de urbanización; del aumento de la población de mayor edad con el con­
secuente incremento de las enfermedades crónicas; de la persistencia de enfermedades propias del 
subdesarrollo tales como enfermedades infecciosas y parasitarias, y de la mayor demanda de utili­
zación de tecnologías no siempre justificadas. 

Existen además factores internos propios de la infraestructura de salud, que pueden resumirse en 
una constante y quizás agravada falta de eficacia y eficiencia en la operacionalidad de los servicios. 
Los países de América Latina y el Caribe invierten alrededor de 40 mil millones de dólares por año 
en el sector salud. Se estima que de esta cifra, aproximadamente el 25%, o sea 10 mil millones, 
son malgastados debido a ineficiência en la operación de los servicios de salud. 

Se puede entonces aseverar que estos importantes desafíos enfrentados en la actualidad por los 
sistemas de salud, provienen principalmente de la situación socio-económica en general y de sus 
condiciones de organización y administración, todo lo cual se traduce en baja cobertura y falta de 
equidad, eficacia y eficiencia, estimándose en consecuencia que alrededor de 140 millones de per­
sonas de la Región no cuentan con adecuados servicios de atención. 

Es claro que en gran parte, las soluciones para el sector salud deberán provenir de un cambio en la 
situación socio-económica global de la Región. Además de ello, el sector salud deberá también apor­
tar soluciones propias, intrínsecas, 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, deberán solucionarse las limitaciones organizativas, las de conducción general y las 
de gerencia técnico-administrativa, dentro de las cuales se destaca un excesivo centralismo en la 
gestión político-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 población. Este excesi­
vo centralismo se ha manifestado aún con mayor fuerza frente a los recientes procesos de demo­
cratización en varios países de la Región, lo cual está exigiendo a los sectores sociales en general, 
y a los servicios de salud en particular, una inmediata respuesta a la mayor participación con justi­
cia social y a la resolución de los problemas de salud y enfermedad. 

II. La atención a nivel local y la descentralización 

Estos breves antecedentes sociopolíticos, demográficos, epidemiológicos y financieros, justifican 
la decisión de los Gobiernos Miembros de la OPS sobre la necesidad de plantear nuevamente la bús­
queda de una respuesta organizacional a los problemas que actualmente afrontan los sistemas de 
salud. Es en este sentido que aparecen la descentralización y la atención de salud a nivel local como 
los ejes articuladores de la reorientación y reorganización del sector en base al mayor desarrollo a 
nivel local. 

Sobre este mismo tema, el Dr. Carlyle Guerra de Macedo, ex-Director de la OPS, ha dicho que 

20 



Los sistemas locales de salud: una estrategia para favorecer la cobertura y la equidad en salud 

"hay aspectos que parecen ser requisitos comunes a cualquier estrategia nacional; entre ellos se 
destaca el de la descentralización. En efecto, la experiencia universal señala la excesiva centra­
lización y la falta de coordinación como factores fundamentales en el inadecuado funcionamiento 
de los servicios de salud, así como en la ineficiência de los sistemas vigentes. 

Por lo tanto, es imprescindible promover la reorganización necesaria en función de una efecti­
va descentralización, asegurándose la coordinación requerida. La constitución y el fortaleci­
miento de la atención a nivel local, sirviendo a una población determinada en un área geográfica 
definida, debe ser la base para el rediseño y desarrollo del sistema de salud en todos sus niveles 
de atención y administrativos. La descentralización no implica, pues, el fraccionamiento de los 
sistemas de salud, sino la interacción sinérgica de sus componentes, la cual vigoriza el todo enfun­
dan del objetivo esencial: la salud de la población ". 

"Un sistema local de salud comprende la articulación de todos los recursos existentes en una 
zona, para su mejor utilización, adecuación a la realidad local y, sobre todo, para el estableci­
miento de una relación de mutua responsabilidad con la población adscrita. Esa responsabilidad 
es la clave para una operación apropiada y eficiente, porque crea las condiciones favorables para 
la programación y evaluación técnico-administrativas y para la evaluación social a través de una 
participación comunitaria real. La descentralización es, sin embargo, una tarea muy compleja. 
Más allá de sus características técnicas y administrativas, implica un cambio en la distribución y 
uso del poder, y ello exige una voluntad y un compromiso político sin variaciones ". 

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

III. Aspectos operativos de la atención a nivel local 

No es posible definir específicamente todas las características de la atención de salud a nivel 
local, ya que ello depende de la definición propia de cada país y de sus condicionantes históricos 
y político-administrativos. Sin embargo, se ha dado en la Región una identificación de las que 
podrían considerarse características básicas a tomar en cuenta para el desarrollo de la atención a 
nivel local. 

La OPS en un reciente documento ha introducido para consideración de los países las siguientes 
características (5): 

• Un sistema de atención de salud a nivel local constituye una propuesta de división del trabajo 
dentro de los sistemas nacionales de salud, con criterio geográfico poblacional en áreas urba­
nas o rurales; 

• La propuesta geográfica poblacional está influenciada por las necesidades de la población defi­
nidas en términos de daños y riesgos; 

• La responsabilidad del nivel local es la de atención a los individuos, familias, grupos sociales, 
las comunidades y el ambiente, coordinando los recursos disponibles tanto del sector salud 
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(público, de la seguridad social y privado), como los extrasectoriales, facilitando así la partici­
pación 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
ción acordes a las necesidades de salud de la población; 

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

• La participación de la comunidad mediante el establecimiento de una relación de responsabili­
dades recíprocas es de fundamental importancia para el desarrollo del nivel local; 

• El tamaño de la infraestructura y la población a cargo del nivel local de atención de salud varía 
de acuerdo a la realidad de cada país, 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 más concreta la posibilidad de articular el desarrollo de pro­
gramas que buscan atender las necesidades de la población con la estructura y el funciona­
miento de la capacidad instalada existente; 

• Además de la capacidad tecnológica que le otorgue un adecuado poder de resolución a los pro­
blemas de salud de su área, a nivel local se deberá contar con una adecuada capacidad técnico-
administrativa en las áreas de planificación, administración, información, epidemiología y un 
conjunto mínimo de recursos humanos adecuadamente adiestrados. 

IV. El desarrollo del nivel local como instrumento para la formulación 
y ejecución de programas integrados de salud: el rol integrador de la 
atención matemoinfantil 

Con los antecedentes presentados, la atención 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 atención primaria. 

La administración estratégica (6), la conducción y la programación local, con el enfoque de ries­
go, son componentes indivisibles de este concepto. Esto significa el ordenamiento y la integración 
de programas y actividades tanto para la atención al individuo, la familia y la comunidad, como 
para la atención al medio, de una manera coherente, armónica y lógica, en relación a las verdade­
ras necesidades de la población. La definición de la atención de salud a nivel local lleva implícita 
la superación 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 administración estratégica local debe tener también las características de flexibilidad y ade­
cuación permanente para ser capaz de adaptarse a las necesidades cambiantes epidemiológico-
sociales, y a los resultados de la evaluación de los servicios en cuanto a equidad, eficacia y efi-
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ciencia. Por lo tanto, la programación local a la que se está haciendo mención, no puede confun­
dirse con algunas prácticas corrientes en los servicios locales, en donde bajo este nombre, se reali­
zan propuestas de actividades en relación a normas de atención en forma aislada, muchas veces sin 
la posibilidad de integración ni de su evaluación permanente. La programación local necesaria para 
el desarrollo de un sistema de salud y para la reorganización y reorientación del sector, significa un 
cambio profundo, conceptual y metodológico en la mayona de las prácticas corrientes de progra­
mación de servicios. El primero de estos cambios corresponde a una adecuada y clara definición 
de política sanitaria, que establezca no sólo la existencia y la beligerancia del nivel local, sino que 
le otorgue la verdadera responsabilidad de ser el ejecutor activo de la política de salud del Estado. 

Esta definición de política debe ser así 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 
área de interés. La forma y división del trabajo para investigar, producir y normalizar conoci­
mientos, no deben ser la misma forma o división con que estos conocimientos se entregan a la 
población. En el caso de la investigación y producción del conocimiento es aceptable la división 
por disciplinas o especialidades. En la entrega de los conocimientos, éstos deben agruparse en fun­
ción de las necesidades de la población, permitiendo así definir acciones integrales para resolver 
conjuntos de problemas de salud a los grupos humanos postergados. Es aquí donde la programa­
ción por grupos de edades, niños, adolescentes y la atención 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 desafíos 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 clásica 
división por disciplinas o especialidades, a una integración de acciones por conjunto de problemas 
y por grupos de riesgo. 

Conjuntamente con esta redefinición política y conceptual del papel de los niveles centrales, 
deben redefinirse también las formas de financiación y la asignación de los recursos presupuesta­
rios. La asignación de fondos provenientes del nivel central por "programas verticales", o por pato­
logías, debe sustituirse por asignaciones presupuestarias hacia el nivel local a fin de ejecutar acti­
vidades integradas de salud dirigidas a la población bajo su responsabilidad. Al cambiar la asig­
nación por patología a una asignación por población, es posible considerar las prioridades en fun­
ción de necesidades y riesgos poblacionales a nivel local. 

Estos cambios en los niveles centrales, tanto en su política 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 más bien constituirse en los 
verdaderos actores de la integración de todos los conocimientos médicos y socio-epidemiológicos 
orientados desde las necesidades concretas de la población. 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 integración. 

Es a nivel local, con la participación 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 
debería ser así, el reservorio al cual las distintas disciplinas y especialidades aportan sus conoci-
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mientos, los cuales se conjugan en función de las necesidades de la población, de las estrategias 
operacionales, de la disponibilidad de recursos en cantidad y formación, y del perfil epidemiológi­
co de la población y sus riesgos. Esta combinación de conocimientos de especialidades y discipli­
nas, se transformaría entonces, en propuestas integrales de acción orientadas a la promoción, pre­
vención, curación y rehabilitación, ya sea tanto de los individuos como del medio. Es de esta forma 
que la atención de salud a nivel local, en su total desarrollo conceptual y metodológico, constituye 
la respuesta operacional a la estrategia de atención primaria para la organización de los recursos 
locales y, a partir de allí, para reorientar todo el sistema de salud a fin de lograr equidad, eficacia y 
eficiencia. 

V. Conclusión 

Estas definiciones políticas, conceptuales y operativas deben acompañarse del desarrollo de dos 
áreas fundamentales. Por un lado, de un proceso de investigación que evalúe las experiencias en 
marcha, y por otro, de la capacitación permanente de todo el personal de salud y de la comunidad, 
dirigido al logro de la meta de Salud para Todos en el Año 2000. 

Será necesario, por lo tanto, que el esfuerzo hacia la descentralización y el desarrollo del nivel 
local, como estrategia para lograr la reorganización y reorientación del sector, se acompañe de un 
movimiento científico-participativo de creación y renovación de políticas, 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 aproximación surgida de algunos documentos recientes y de experiencias que se 
encuentran en marcha en la Región. 

Un primer tema a considerar deberá ser lograr la adecuada oferta de atención a nivel local. 
¿Cómo lograr equidad, eficacia y eficiencia dentro de una unidad territorial o espacio social? 
¿Cuáles serán las unidades de atención y qué complejidad deberán tener? ¿Cómo lograr el balance 
de la accesibilidad geográfica con el de la concentración mínima de recursos para asegurar calidad, 
eficiencia y continuidad de la atención? Es evidente que no existe una sola respuesta a estas pre­
guntas, ya que en cada país la situación político-administrativa, socio-cultural y demográfica, influ­
ye de manera diferente en la toma de estas decisiones. 

Este balance de estrategias entre el ámbito central y local, debe desarrollarse también dentro del 
propio sistema local. Surge entonces otra importante área de investigación en relación a la bús­
queda de una unidad de acción de los recursos ¿Cómo lograr que la actividad de atención de la 
salud se realice sin separar disciplinas y especialidades? ¿Cómo lograr que la cantidad, tipo y dis­
tribución de los recursos existentes se coordinen en forma coherente para resolver los problemas 
prioritarios de la población? 

Las respuestas a estas preguntas pueden ser distintas según el lugar y la situación en que se for­
mulen, e incluyen, entre otras, el perfil epidemiológico de la población y el tipo de atención o nivel 
de intervención deseado. 

Esta área de investigación se relaciona también con los temas de accesibilidad y cobertura de los 
servicios. En este sentido se debe avanzar hacia la medición de la cobertura real, o sea, de la aten-
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ción recibida por cada persona, familia o grupo poblacional, acorde con sus necesidades de pro­
moción, prevención, curación y rehabilitación. Este enfoque de cobertura de servicios, con base 
poblacional, en relación a acciones integradas de salud y a las necesidades de la población, mide 
la equidad distributiva de los servicios de salud. 

Además de estas áreas de investigación de los servicios de salud con base poblacional epide­
miológica, existen también otras áreas referidas específicamente a la estructura y a los procesos 
internos de gestión de los sistemas de salud. Las diversas composiciones tecnológicas y los mode­
los de atención que se definan, deberán ser evaluados en base a la capacidad de resolver la mayo­
ría de los problemas de salud de la población, articulados y estructurados en una red de servicios 
según niveles de complejidad. 

Con respecto a los recursos humanos, la capacitación permanente de todos los integrantes del 
equipo de salud deberá también ir acompañada de investigaciones destinadas a desarrollar y eva­
luar métodos que faciliten el proceso educacional, así como a estudiar aspectos específicos en rela­
ción a las características y organización del recurso humano. 

Quedan seguramente muchas áreas 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 sistemática la investigación de los servicios de salud como un com­
ponente indispensable en todo proceso de reforma, dirigido a la reorganización y reorientación del 
sector salud, en donde se evalúe la relación entre la reorganización propuesta y la equidad, efica­
cia y eficiencia logradas. 

Sin embargo, la investigación no debe postergar ni limitar la acción, por el contrario, debe cons­
tituirse en una motivación y apoyo a las decisiones que no puedan postergarse para solucionar pro­
blemas que no deben persistir. Este es realmente nuestro desafío: la acción y la reflexión conjun­
tas para avanzar hacia la meta de Salud para Todos en el Año 2000. 
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I. Introducción 

El tema que se mantiene vigente en la lucha por mejorar el estado de salud de las madres y 
los niños es la dependencia recíproca: 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 específicas (1). 
Para el efecto, hay que enfrentar el desafío de extender la cobertura de los servicios a mayor velo­

cidad que la del crecimiento de la población, y a la vez, hay que incrementar la eficacia de las medi­
das preventivas y la calidad de la atención, como medios para alcanzar las metas fijadas para el año 
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 elaboró el Plan de Acción para la Aplicación de la Declaración 
Mundial sobre la Supervivencia, la Protección y el Desarrollo del Niño en el Decenio de 1990. 
Este manifiesta claramente la decisión de adoptar y aplicar las intervenciones que sirvan de marco 
de referencia para la realización de actividades nacionales y/o locales más específicas y priorita­
rias. Expresa además la disposición de destinar los recursos que sean necesarios para cumplir con 
estos compromisos. 

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

Dichos instrumentos incluyen indicadores específicos por componente para la evaluación a 
mediano plazo (1995) de las Metas de la Cumbre a nivel local. Evaluarían además su decisiva 
influencia dentro de las políticas que regirían los planes locales, nacionales y regionales de salud 
matemoinfantil durante los siguientes 5 años. El mismo plan de acción antes mencionado especi­
fica dentro de las metas de reducción de la Cumbre, los componentes que deben desarrollarse prio­
ritariamente para que dichas metas se cumplan al final del decenio (Cuadro 1). 

El presente capítulo se inicia con algunas consideraciones básicas para discutir el concepto de 
sinergismo desarrollado por UNICEF dentro de su programa "GOBBI-FFF".2 Se intenta analizar 
la diferencia entre integralidad de la atención e integración en las acciones. Dicho análisis se basa 
en las relaciones entre los factores que originan los problemas de salud del grupo matemoinfantil, 
desde una triple dimensión: el individuo, la familia y la comunidad (4). 

Se consideran también algunos enfoques para la atención de salud matemoinfantil. El enfoque 
de riesgo por ejemplo, aplicado tanto a nivel local como nacional y regional, ha sido por años la 
base para el estudio epidemiológico 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 Acción de la Cumbre, responde 
también al reto de lograr la integralidad en la prestación de servicios a la población matemoinfantil. 

1 Se entiende por componentes de la atención matemoinfantil a la salud reproductiva, la lactancia materna, el control 
de las infecciones respiratorias agudas, la enfermedad diaireica y el desarrollo integral del niño, entre otros. 

2 Programa GOBI-FFF de Supervivencia Infantil, en donde G=Growth Monitoring; 0=Oral Rehydration; 
B=Breastfeeding; I=Immunizations; FFF=Feeding, Family Planning and Female Literacy. 

29 



Acciones de salud matemoinfamil a nivel local 

Se proporciona también, a manera de propuesta concreta, el marco referencial para la imple-
mentación en forma integrada de las estrategias de los componentes de salud matemoinfantil. 
Estos mismos componentes se desarrollan por separado dentro de las propuestas que cada autor 
expone a lo largo de la presente publicación. Se ofrecen además en la misma sección, etapas ini­
ciales bien definidas para la implementación de dichas estrategias, en forma de un plan de acción 
para ejecutar a nivel local. 

Por último, aun cuando este capítulo no pretende ser exhaustivo con respecto a los componentes 
individuales de la atención en salud matemoinfantil, se mencionan algunos aspectos adicionales y 
tendencias recientes como un resumen e introducción al desarrollo por componentes en los subsi­
guientes capítulos. 

II. Integralidad de la atención en salud matemoinfantil: marco conceptual 

Para hablar de integralidad de la atención en los servicios de salud matemoinfantil se debe pen­
sar en más de un componente que actúa simultáneamente sobre los problemas de uñ individuo, de 
una familia o de la comunidad entera. 

En el desarrollo de esta sección, se hablará de "sinergismo" como término equiparable a la inte­
gralidad de la atención en salud matemoinfantil. 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
dirían los resultados de una determinada intervención. 

1. Sinergismo entre las intervenciones de salud matemoinfantil 

Las relaciones sinergísticas entre los impactos de las múltiples intervenciones sociales y en salud 
son generalmente difíciles de cuantificar. En intervenciones con componentes tanto biológicos 
como sociales, las estadísticas en morbilidad y mortalidad son frecuentemente empleadas como 
medidas cuantitativas para evaluar el éxito de las estrategias. 

Desafortunadamente, la recolección e interpretación de estos datos en el campo de trabajo es difí­
cil y a menudo inexacta. Aún más importante, dichos datos restringen la percepción de beneficio 
porque no pueden reflejar plenamente el resultado de una intervención dada. 

La situación real es más la de un sistema abierto en donde se proporcionan insumes y se obtie­
nen productos (o sea, las entradas y salidas del sistema). Estos no se consideran generalmente en 
los esquemas regulares de planificación, intervención y evaluación; más bien se rompen a nivel 
de la evaluación, 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 educación o los cambios sociales. 

Dentro del esquema para identificar los determinantes más importantes de la morbilidad y mor­
talidad infantiles a nivel individual, algunas relaciones están bien establecidas, como por ejemplo 
la que existe entre el bajo peso al nacer y la supervivencia. Sobre otros determinantes, tales como 

30 



Atención integral en salud matemoinfantil y sus componentes 

la naturaleza y el efecto de factores de desarrollo prenatal específicos sobre el peso al nacer, exis­
te menos información. 

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 así como 
estas fuerzas combinadas afectan significativamente el estado nutricional del niño. 

Adicionalmente, una creciente acumulación de información demuestra la relación entre el esta­
do nutricional y la capacidad inmunológica. Sin embargo, la mayoría de los estudios se han enfo­
cado en niños con severas formas de desnutrición energético proteica, lo cual hace difícil separar 
causa de efecto. 

El principal punto a hacer notar es la etiología multifactorial de la mortalidad infantil. Mientras 
la contribución de uno u otro factor puede variar en importancia de caso a caso, la noción general 
de esa etiología múltiple permanecerá válida tanto a nivel individual como de la comunidad (4). 

2. Mecanismos etiológicos 

2.1 A nivel individual 
La figura 1 muestra algunas de las intervenciones potenciales para los factores individuales en 

consideración. Estos constituyen un amplio rango de estrategias, incluyendo algunas relacionadas 
con la alimentación (suplementos nutricionales a la madre, lactancia materna, alimentos comple­
mentarios). 

Algunas están relacionadas con la profilaxis de las enfermedades infecciosas (inmunizaciones, 
profilaxis en contra de la malaria, desparasitación rutinaria). Otras se encuentran dirigidas al tra­
tamiento de problemas específicos (rehidratación oral, terapia antimicrobiana y antiparasitaria, 
control de deficiencias nutricionales específicas). 

Estas estrategias representan la constelación de servicios contemplados dentro de la atención pri­
maria de salud (APS), que incluye algunos elementos de los programas de salud matemo­
infantil. 

En la figura 1, se muestran las intervenciones lógicas para los problemas listados. Sin embargo, 
para hacer avanzar las metas de reducción de la Cumbre en Favor de la Infancia, no sería suficien­
te prevenir una muerte debida a deshidratación con sales de rehidratación oral (SRO), si después se 
va a encontrar que un niño muere por malaria, neumonía o disentería. 

La promoción de la lactancia materna y de una alimentación suplementaria más temprana y ade­
cuada, así como el pronto tratamiento de episodios de diarrea con SRO, pueden por su parte, redu­
cir más efectivamente el impacto de la enfermedad en el huésped. 

Un niño debe sobrevivir todo evento que ponga en peligro su vida para llegar a ser adulto. Sin 
embargo, durante los primeros años de vida, la ocurrencia y severidad de muchos de estos eventos 
están influenciadas por el estado general de salud. Los aspectos cuantitativos del tamaño del ino­
culo de la infección 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 dramáticamente una situación dada. 

En una revisión reciente de las causas de muerte entre un grupo de niños bien cubiertos por el 
PAI (DPT, poliomielitis, sarampión y BCG) seguidos prospectivamente, se observó 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 año. Sólo pocos niños murieron por enfermedades que el PAI previene; pero en 
su lugar, cayeron víctimas de la malaria y de las infecciones respiratorias agudas, que fueron las 
mayores causas de muerte. Análisis similares pueden aplicarse a otras intervenciones, incluso a la 
rehidratación oral. 

Es difícil probar que no se obtienen dramáticos resultados a partir de una sola intervención de 
salud. Pero la respuesta a si hay una razón de peso para combinarlas, está todavía al nivel intuiti­
vo, sobre todo en base a estudios de campo realizados bajo condiciones de implementación. 

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

Así, aunque el mayor peso al nacer y la mejor alimentación deberían mejorar el estado nutricio­
nal y contribuir a una mejor respuesta del huésped a la infección, se hace necesario también redu­
cir la molestia de una enfermedad y el impacto de cada episodio para producir una mayor dismi­
nución en la mortalidad observada (4). 

2.2 A nivel familiar 
A este nivel, el comportamiento y la práctica no se ven directamente afectados por la disponibi­

lidad de una intervención dada. Esta puede ser considerada una condición necesaria pero no sufi­
ciente en sí misma para producir el efecto deseado. 

Así, factores como la edad materna en el momento del nacimiento, las prácticas maternas de higie­
ne, el uso de los servicios de salud y el tamaño de la familia, entre otros, son todos determinantes de 
los efectos que ejercen los programas que actúan en cualquier punto del esquema etiológico. 

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

La inclusión de componentes como monitoreo del crecimiento, promoción del alfabetismo feme­
nino y planificación familiar, son por lo tanto una medida lógica para incrementar la efectividad de 
los programas. Son además el ejemplo clásico de intervenciones que pueden prestarse a los usua­
rios en forma integrada. 

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

2.3 A nivel comunitario 
Estas medidas combinadas todavía carecen del componente crucial para alcanzar el sinergismo 

o integralidad deseados, ya que incluso las intervenciones a nivel individual y del hogar, requieren 
organización y participación comunitaria. 
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Figura 2 
Intervenciones indirectas a nivel familiar que pueden mejorar Ia supervivencia infantil 
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Se necesita la participación comunitaria para construir sistemas de disposición de excretas y de 
agua potable, servicios de salud, establecimientos de educación y comunicaciones. Pero en el 
mejoramiento de la vivienda y la distribución de alimentos, puede necesitarse además de la acción 
de la comunidad, sobre todo en lo referente a los fundamentos dirigidos a los cambios en cons­
trucción y técnicas agrícolas. 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, más amplias y funda­
mentales para modificar los sistemas sociales, las organizaciones políticas o los valores culturales 
de la sociedad. Es más, 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 determinación polí­
tica de los líderes de la comunidad o del gobierno, o bien porque prevalecen conceptos culturales 
que impiden su aceptación. Los programas de planificación familiar son el clásico ejemplo dentro 
del cual la hostilidad de la comunidad puede impedir la implementación de otros cambios. 

El mejoramiento en la provisión de agua potable también ha fracasado con respecto a los bene­
ficios esperados. Entre otras causas este fracaso se debe a que la tecnología no se mantiene o los 
hábitos en cuanto a la utilización del agua no cambian a pesar de la nueva tecnología. 

La salud y la supervivencia infantiles han mejorado en países en donde los gobiernos han tenido 
la voluntad política de tomar decisiones, asignando suficientes recursos para apoyar las interven­
ciones seleccionadas. En estas naciones, el Estado ha organizado sus recursos políticos, sociales y 
culturales para alcanzar dicha meta.3 

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 más importante, pero es a la vez el que se ignora más fre­
cuentemente en la prisa por establecer programas de intervención a nivel individual y familiar. 
Además 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 alcanzarían mejor a través de ligar intervenciones 
específicas a nivel individual, familiar y de la comunidad. El "menú" de intervenciones no sería 
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 específicas para hacer frente a estas etapas, necesitarían ser 
diferentes de acuerdo al lugar donde se lleven a cabo, ya que algunos de los mecanismos predomi­
nan más en unos sitios que en otros. Incluso, en algunos países deberían 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 última parte del presente capítulo, en la sección que incluye algunos aspectos adicionales de 
los componentes de salud matemoinfantil ya establecidos, se comentan este tipo de intervenciones. 

Sería ideal incorporar todos los componentes descritos a continuación hacia la integralidad en la 
atención. Sin embargo, es importante tener en mente—como se enfatizará en la parte de salud 
reproductiva—que si no se tienen los recursos mínimos 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 están funcionando razona­
blemente, al agregarles actividades cada vez más complejas, sin que haya una reorganización o nuevos 
insumes que permitan realizarlas adecuadamente dentro de un esquema de atención integral (5). 

III. Enfoques para la atención de salud matemoinfantil 

Con el objeto de prestar una verdadera atención integral a la población matemoinfantil, debe 
reconocerse la utilización de ciertos enfoques de atención en los que se ha basado -o debería basar­
se- la investigación de los problemas de salud de este grupo, así como la implementación de estra­
tegias para su solución. 

1. Enfoque de riesgo 

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

1.1 Estrategia de ataque a los problemas de salud de grupos humanos según 
su prioridad y grado de postergación 

La meta de Salud para Todos en el Año 2000 reconoce la existencia de desigualdades en la satis­
facción de las necesidades y aspiraciones de los diferentes grupos humanos que integran las socie­
dades. Por sus condiciones de vida, estos grupos están 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 disminución de esas desigualdades y, consecuentemente, señala 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 postergación 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 
están expuestos por sus condiciones de vida. 

El diseño de la estrategia de ataque a los problemas de salud de estos grupos se basa en las posi­
bilidades de extensión de la cobertura de servicios. También en el análisis y definición 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 determinación de los grupos prioritarios, según el grado de postergación, junto con la identi-
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ficación y análisis de sus factores de riesgo, constituyen la base para la identificación de las sec­
ciones y la programación correspondiente, así como para la planificación sectorial (6). 

1.2 Los sistemas de servicios de salud y el enfoque de riesgo 
El enfoque de riesgo ofrece una herramienta metodológica que permite realizar un análisis 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 propósitos del sector salud, no basta la definición clara de 
grupos humanos prioritarios y de sus problemas. Tampoco es suficiente el diseño prolijo de obje­
tivos, metas, planes y programas; ni una definición extensa y detallada de funciones y de disposi­
tivos legales y reglamentarios. Es necesario además, que se desarrollen estrategias con la viabili­
dad necesaria y la capacidad de negociación 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 extensión de cobertura con servicios 
de salud a las poblaciones marginadas, confirma lo aprendido en el campo más general del desarrollo. 

Como respuesta a lo anterior, la estrategia del enfoque de riesgo asume su valor real al permitir 
un proceso metodológico correcto para el desarrollo de la planificación y administración de los ser­
vicios de salud. Cumple además con el postulado referente a la calidad de los mismos, el cual esta­
blece que se deben brindar servicios mínimos de atención a toda la población, destinando los mayo­
res recursos de toda índole a quienes más los necesitan (6). 

1.3 Usos del enfoque de riesgo: de la información a la intervención 
El enfoque de riesgo puede ser utilizado tanto a nivel local como a nivel nacional y regional. La 

información que se derive de su uso puede utilizarse para definir prácticas de educación en salud y 
para mejorar la atención. La participación de la comunidad en el reconocimiento de los factores 
de riesgo de individuos y de grupos, permite aumentar la conciencia hacia los problemas de la salud 
y los programas de acción 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 contribución de otros factores (sociales, 
económicos 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 atención, al conjunto de valores 
locales, a las religiones y a los métodos locales de pago de servicios. 

Su aplicación práctica es factible en el nivel local donde los sistemas de referencia y las inter­
venciones médicas para modificar los factores de riesgo en salud matemoinfanlil 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 sí va más allá del ámbito de lo fisiológico. Se centra dentro 
de la trama de factores biológicos 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 socialización y el control institucional (7) son los mecanismos mediante los cuales la cons­
trucción de género ejerce su influencia sobre la salud de los individuos y el papel que éstos desem­
peñan en el desarrollo de la salud. 

En esta sección se esbozan algunas de las situaciones dentro de este enfoque. Éstas tienen 
influencia sobre el establecimiento y funcionamiento de los servicios a nivel local y la atención 
integral en salud matemoinfantil. 

2.1 Género, estado de salud y diferencias en la atención 
Algunos ejemplos que ilustran de manera explícita el efecto diferenciador de los factores de 

género sobre la salud de los individuos en la Región, se refieren a que: 

• Las complicaciones relacionadas con el embarazo, el parto y el puerperio figuran en casi 
todos los países entre las cinco primeras causas de mortalidad durante la edad reproductiva, 
pese a la naturaleza fisiológica y no patológica de este proceso y al carácter eminentemente 
prevenible de estas defunciones; 

• En más de un 80% de los casos, la responsabilidad de la regulación de la fecundidad junto 
con los efectos colaterales nocivos de la tecnología anticonceptiva recae enteramente sobre la 
mujer; 

• La asignación de recursos para investigación en anticoncepción, en particular para la tecnolo­
gía anticonceptiva dirigida al hombre, es sumamente reducida; 

• La proporción de casos de esterilización masculina/femenina que se observa en algunos paí­
ses es de 1 en 300, a pesar de que la vasectomia es una operación más sencilla, más económi­
ca y menos invasiva que la esterilización femenina; y 

• El abuso de la tecnología médico-quirúrgica es específicamente dirigido a la mujer, como por 
ejemplo la cesárea y la histerectomía (7). 

2.2 Género y participación de la mujer en el desarrollo de la salud 
Las construcciones sociales de género ejercen una influencia indiscutible sobre la división del 

trabajo en la producción de salud. Ello se da tanto en el sistema formal de atención como en las 
redes informales del cuidado de la salud y la comunidad. 

El papel decisivo que las mujeres cumplen en la gestión dentro de los núcleos 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 atención primaria: son 
las mujeres las que recogen el agua, preparan las comidas, alimentan a los niños, cuidan a los 
enfermos, los niños, 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 enseñan 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 sólo 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 está sujeta a una mayor morbilidad. 

Esta mayor morbilidad se expresa en una incidencia más alta de trastornos agudos; en una mayor 
prevalência de enfermedades crónicas no mortales y en niveles más elevados de discapacidad a 
corto y largo plazo. Más aún, la desventaja de las mujeres en términos de condiciones generales 
de salud se mantiene aun después de eliminar del análisis 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 reducción de inequidades entre los sexos. Ésta se lograría a través 
de estrategias dirigidas a la corrección de una discriminación largamente tolerada y a la aceleración 
de un proceso de valorización 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 últimamente agendas completas. En términos resolutivos y 

declarativos, se han establecido compromisos regionales para promover y proteger la salud de la 
mujer, no sólo como madre sino también como trabajadora. No obstante, pareciera que el enfoque 
de las políticas, la orientación de los programas y el contenido de los servicios de salud, no han 
dado todavía el giro deseado para el cumplimiento de tales objetivos. 

Las políticas y estrategias para promover la igualdad y la participación 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 políticas públi­
cas globales y sectoriales. 

Sin embargo, los análisis 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 disminución de los recursos financieros (7). 

Es así como en el Plan de Acción para la Aplicación de la Declaración Mundial sobre la 
Supervivencia, la Protección y el Desarrollo del Niño en el Decenio de 1990 se plantea como una 
de las principales tareas, el fortalecimiento de la función de la mujer en general y el respeto a su 
igualdad de derechos, los cuales favorecerán a los niños del mundo. Las niñas deberían también 
recibir el mismo trato y las mismas oportunidades desde su nacimiento. 

Asimismo, se establece como compromiso, el fortalecer la función y la condición de la mujer, 
fomentando la planificación responsable del tamaño de la familia, el espaciamiento de los naci­
mientos, el amamantamiento y la maternidad sin riesgos (3). 
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3. Enfoque de atención integral 

De acuerdo a un informe del Banco Mundial citado por el Dr. Hiroshi Nakajima, Director 
General de la OMS,4 el reto que enfrentan los planificadores de salud y los promotores de políti­
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, según J.G. Speth—participante en la misma conferencia por el PNUD—la 
visión del enfoque integral para la supervivencia infantil incluye una mirada a los estrechamente 
vinculados temas de población y de la situación de las mujeres. El futuro de los niños estará mejor 
resguardado en donde los sistemas sociales no se vean forzados hasta un punto crítico debido a 
las explosivas tasas de crecimiento poblacional. 

Los niños prosperarán—continúa J.G. Speth—dentro de aquellos sistemas educacionales y de 
prestación de servicios de salud que sean capaces de satisfacer su demanda de servicios básicos. 
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 económicas no obliguen a los niños 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 alimentación, 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 sería la atención integral a la salud, recor­
dando que el ampliamente aceptado concepto de salud incluye el bienestar general y no sólo la 
ausencia de enfermedad. 

3.1 Significado de la integralidad en la atención 
Debe establecerse claramente la diferencia entre la atención integral en salud a determinado 

grupo poblacional—en este caso el grupo matemoinfantil—y la integración de las actividades en 
la entrega o prestación de servicios de salud. Al satisfacer las necesidades integrales del individuo 
durante todas las etapas y requerimientos de su vida, se persigue su integración a los esfuerzos del 
crecimiento económico y social. 

Con la protección 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 países más desarrollados de la Región, o bien los grupos económicamente bien situados. 

Para hablar de atención integral entonces, debe tenerse en consideración tanto a la población 
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 Acción 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 integración de las actividades de 
salud matemoinfantil a nivel local 

Cada país presenta determinada magnitud en relación a los mismos problemas así como múlti­
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 situación se da a nivel local, en donde desde el punto de vista estratégico, se debe 
considerar principalmente la elección de prioridades. Estas obedecerán a las necesidades más 
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 extensión y cobertura que se pretenda alcanzar a través de las intervenciones. 

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

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

• A nivel de las ideas; 
• En la planificación; 
• En la organización e implementación; 
• En el contenido de los programas; 
• En las acciones de quienes brindan atención a la familia y a la comunidad. 

Considerando entonces la opción estratégica de trabajo por componentes en los niveles operati­
vos locales—que se encuentra en marcha en la mayoría de los países—debe aspirarse a la atención 
integral y a la integración en las actividades de salud a fin de alcanzar los objetivos y las metas pro­
puestas, acordes con las necesidades sentidas a cada nivel. 

Habría que concentrar los esfuerzos en dirigir las estrategias de los distintos componentes que ya 
están organizados, a la continuidad, en sentido horizontal, que se manifiesta por un enfoque de 
atención a las necesidades de salud a través de toda la vida. A la continuidad en los tres niveles de 
atención por medio de un mejor sistema de referencia y contrarreferencia; y al conocido esfuerzo 
práctico de integración 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 atención integral 
Para concluir este enfoque se reitera que, aplicado apropiadamente a su funcionamiento en el 

nivel local, el aspecto de integralidad en la prestación de servicios de salud requeriría de algunas 
condiciones básicas: 

a) Accesibilidad de todos los habitantes a los servicios del nivel local, definida en relación al 
área geográfica, al aspecto cultural y económico, y a lo funcional u operacional; 
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b) Utilización, o sea que la población tenga la oportunidad de utilizar los servicios cuando los 
necesite, en forma continuada y con posibilidades de llegar al más alto nivel de complejidad en 
forma progresiva si así lo requiere; 

c) Calidad aceptable de acuerdo a normas preestablecidas, que incluya el nivel resolutivo de los 
servicios así como la percepción de la gente frente a ellos; 

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

IV. Implementación: rol integrador dentro del desarrollo de los 
componentes de salud maternoinfantii 

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

Después del análisis previo sobre la integración en la prestación, de los servicios y de la deci­
sión de adoptar dicho enfoque, aun cuando se continúe en la línea del trabajo por componentes, 
éstos podnan ser desarrollados en forma independiente, simultánea o preferiblemente en forma 
integrada. 

En la parte III de esta misma publicación, este enfoque integrador se amplía en la sección 
Atención integrada a las enfermedades prevalentes de la infancia. La exposición de etapas defi­
nidas cuyos componentes presentan cierto traslape con los de las etapas expuestas a continuación, 
podría 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 
utilizaría los elementos que fueran convenientes en términos de adaptabilidad a su medio así como 
de necesidades y disponibilidad de recursos. 

1. Marco referencial 

La diferencia entre las condiciones de salud de la madre y el niño en los países en desarrollo de 
la Región de las Américas con respecto a los países desarrollados, podría expresarse como debi­
da a la coexistencia de dos tipos de factores estrechamente vinculados: 

• Los relacionados con la incidencia y prevalência de diferentes enfermedades, estados patológi­
cos y factores de riesgo. Determinados en su mayoría por las desiguales condiciones socioeco­
nómicas prevalentes, éstos afectan la salud de la madre y el niño y subsisten aún en los países 
en desarrollo, habiendo sido controlados en parte o totalmente en los países desarrollados; 

• Los relacionados con la estructura y organización de la atención 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. 
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La importancia de ambos factores se manifiesta al observar que la existencia de estrategias 
específicas para el control de numerosos problemas de salud, no necesariamente ha garantizado 
que los mismos hayan sido controlados. Baste mencionar por ejemplo, el tiempo transcurrido 
entre la disponibilidad de la vacuna contra la viruela y su erradicación definitiva; o la prevalên­
cia de muertes por sarampión, tos ferina, enfermedades diarreicas agudas y neumonía, aún cuan­
do existen medios tecnológicos de elevada eficacia para evitarlas. 

La modificación de esta situación 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 implementación efectiva de las estrategias en un marco de organiza­
ción y participación social que permita el acceso y uso de las mismas por parte de la comunidad. 

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

a) Identificación y estudio del problema; 
b) Diseño y selección de estrategias; 
c) Elaboración de materiales básicos para la implementación de las estrategias; 
d) Definición de sitios y fases para la implementación; 
e) Elaboración de planes operativos en los niveles de implementación; 
f) Implementación de los planes operativos; 
g) Seguimiento y evaluación. 

En función de los avances realizados en los últimos años en los países, puede considerarse que 
se está en condiciones de llevar a cabo las primeras tres etapas. A partir de éstas, podría elabo­
rarse una propuesta de modelo de atención integral de la salud matemoinfantil para los países. 
Este modelo debería elaborarse para su implementación a partir de las estructuras de salud exis­
tentes que de manera creciente han adoptado la propuesta de trabajo a nivel local. Debería invo­
lucrar además a todos los sectores mencionados, tales como ONGs, organismos de la comuni­
dad, sector educacional, alimentario y otros. 

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

Ira. Identificación y estudio del problema de la salud matemoinfantil en el nivel local de los paí­
ses de la Región. 

2da. Diseño y selección de estrategias para el control de los principales problemas que afectan 
la salud de la madre y el niño. 

3ra. Elaboración de materiales básicos para la implementación de las estrategias. 

2. Etapas de planificación 

2.1 Primera etapa: Identificación y estudio del problema de la salud matemoinfantil en el 
nivel local de los países de la Región. 

En base a los numerosos estudios realizados sobre el grupo, los principales problemas que afec­
tan la salud matemoinfantil 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 niño, tanto en el nacimiento y en el período perinatal como 
sus efectos posteriores sobre el crecimiento y desarrollo; 

b) Salud del adolescente; 
c) Enfermedades que afectan la salud del niño y pueden ser prevenidas por vacunación; 
d) Problemas que afectan el crecimiento y desarrollo del niño; 
e) Infecciones diarreicas agudas; 
0 Infecciones respiratorias agudas. 

La magnitud, la tendencia y las características de todos estos problemas han sido estudiados 
durante los últimos años. Si bien estos estudios podrían ser profundizados en muchos aspectos, 
existe en la actualidad información suficiente como para contar con una base diagnóstica sobre la 
situación de cada problema en los países en desarrollo de las Américas. El primer paso, por lo 
tanto, debería consistir en la sistematización de esta información. 

2.2 Segunda etapa: Diseño y selección de estrategias para el control de los principales 
problemas que afectan la salud de la madre y del niño. 

En cuanto al control de los problemas de salud antes mencionados, la siguiente es una lista de 
las estrategias disponibles que podrá ser complementada a partir de una revisión más minuciosa: 

a) Vacunación; 
b) Lactancia materna; 
c) Vigilancia del crecimiento y desarrollo del niño (camet de control); 
d) Manejo adecuado de casos de enfermedad diarreica aguda (terapia de rehidratación oral y sales 

de rehidratación oral); 
e) Manejo estándar de casos de infecciones respiratorias agudas; 
f) Atención perinatal (historia clínica perinatal); 
g) Planificación familiar; 
h) Salud del adolescente. 

Dado que estas estrategias fueron elaboradas de manera específica, focalizándolas sobre cada 
uno de los problemas a los que están destinados a controlar, sería necesario realizar a nivel nacio­
nal una revisión global de las mismas. Así, podría establecerse la forma en que pueden ser imple­
mentadas de manera conjunta, o sea, dentro de la atención integral que se pretende implementar. 
En este sentido, sería necesario desarrollar una estrategia global que incluya la ejecución de las 
acciones específicas que se proponen en cada etapa. 

2.3 Tercera etapa: Elaboración de materiales básicos para la implementación 
de las estrategias. 

Una vez que se han definido las estrategias técnicas a ser utilizadas, debe precisarse quiénes serán 
los responsables de su aplicación, para lo cual se necesitaría saber qué conocimientos, actitudes y prác­
ticas se esperan de la comunidad y de cada tipo de personal que intervendría en el control del problema. 
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Lo ideal para obtener dicha retroalimentación sería llevar a cabo un trabajo de construcción partici­
pativa con la comunidad en un proceso de comunicación permanente. A partir de aquí, se haría posi­
ble establecer las acciones para transferir estos conocimientos, actitudes y prácticas, lo cual requeriría: 

a) Capacitar al personal involucrado y a la comunidad en el control del problema; 
b) Proporcionar los suministros que serán necesarios para aplicar la estrategia en forma efectiva; 
c) Supervisar la aplicación de la estrategia; 
d) Monitorear y evaluar si las actividades y resultados evolucionan de la manera planeada. 

Si bien el desarrollo de estas actividades sería diferente de acuerdo a las características específi­
cas del lugar, al personal de salud y a la comunidad, se haría necesario disponer para su adaptación 
de materiales básicos de: 

• Capacitación: módulos y otros materiales de instrucción tales como videos, diapositivas, ele­
mentos para práctica, juegos; 

• Comunicación: afiches, folletos, videos, diapositivas, juegos; 
• Supervisión: modelos de guías de supervisión directa e indicadores y metodologías de super­

visión indirecta; 
• Monitoreo: métodos e instrumentos de recolección de información. 

Estos materiales, que se encuentran en general definidos para cada uno de los componentes de 
la atención en salud matemoinfantil, podrían ser revisados y adecuados para su aplicación en 
forma integrada, lo cual puede requerir adaptaciones e incluso la elaboración de nuevos materiales. 

2.4 Etapas subsiguientes: 
Una vez definidas las estrategias y materiales para su implementación, el paso siguiente sería 

establecer los criterios, si es que hubiera alguno, para seleccionar los sitios en los cuales se imple-
mentarían. Estos criterios podrían resumirse en dos enfoques básicos: 

a) Implementar la estrategia en los sitios en que la situación de la salud matemoinfantil sea más 
grave (aplicando así, en parte, el enfoque de riesgo). 

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

Dado que frecuentemente ambos criterios están contrapuestos, una situación intermedia puede 
resultar conveniente. 

A partir de este punto, la propuesta debería ser discutida a nivel local—o central si es necesa­
rio—para su análisis y estudio y para la definición de los lugares en los cuales podría llevarse a 
cabo su implementación. El proceso para dicha implementación requeriría: 

• La adaptación de la propuesta en base a las características del lugar; 
• La elaboración de planes operativos que contengan las actividades a llevarse a cabo en el trans-
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curso de la implementación; 
• El seguimiento de la ejecución de los planes y de sus resultados sobre el problema; 
• La evaluación. 

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

1. Desarrollo integral del niño (DIN) 

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

Estas acciones han sido un importante instrumento para involucrar a la comunidad en las prácti­
cas de salud, e incluso para conseguir la aplicación del verdadero enfoque integral en atención 
matemoinfantil. 

Por medio de las visitas de las madres y sus hijos al llamado control del "niño sano", por ejem­
plo, se han venido acomodando otras medidas tales como las inmunizaciones y la profilaxis de 
enfermedades parasitarias o la atención oportuna de casos iniciales de diarrea o infecciones respi­
ratorias agudas. En etapas ulteriores, estas medidas tendenan a formar parte del paquete incluido 
en la iniciativa de atención 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 rehidratación oral 
y la rehidratación intravenosa rápida, la mortalidad por diarrea está disminuyendo significativa­
mente (11). Ahora bien, si la rehidratación es tratamiento y no prevención para disminuir la mor­
talidad por diarrea en la Región, habría que integrar las acciones a enfoques realmente preventi­
vos tal como lo indican las metas de la Cumbre. Estos enfoques estañan relacionados, por ejem­
plo, con el acceso de toda la población al agua potable y a la adecuada eliminación de excretas. 

Asimismo, las tasas de prevalência e incidencia de diarrea no se reducirán sustancialmente sino 
hasta que las actuales crisis económicas de los países en donde son más altas, lleguen a un punto 
estable. 

Los esfuerzos por parte de los ministerios de salud de la Región—con la asesoría directa de la 
OPS/OMS—para mejorar la vigilancia epidemiológica a raíz de la reciente epidemia de cólera 
que azotara a varios países, deberían continuar dirigidos hacia la prevención de nuevos brotes. 
Asimismo, hacia la prevención de la diarrea en los niños 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, nutrición 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 niños menores de 5 años; constituyen la causa más 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 reducción 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 estándar de casos, continuaría siendo la estrategia prio­
ritaria para el próximo período. Para implementaria, se requiere un intenso trabajo por parte de 
cada uno los países y en especial del personal involucrado en esta acción de salud a nivel local. 

Entre otros, debe apoyarse el desarrollo de unidades de capacitación para asesorar el proceso. 
Debe vigilarse la capacitación teórico-práctica; valorar su dimensión y alcances en la aplicación; 
fomentar su seguimiento y evaluación y desarrollar investigaciones operativas para identificar los 
problemas realizando los ajustes necesarios (12). 

4. Programa ampliado de inmunización (PAI) 

El impacto del Programa Ampliado de Inmunización (PAI) en las enfermedades inmunopreveni-
bles ha sido enorme. A partir de septiembre de 1991 no se ha detectado ningún caso de polio en la 
Región. Se ha reducido en más del 70% la incidencia del tétanos neonatal en las áreas de riesgo. 
Igualmente, se ha iniciado la eliminación del sarampión en varios países. Sin embargo, aún ocu­
rren más de 50.000 muertes evitables por vacunación cada año (11). 

Pese a que la tendencia de los grandes sectores financieros está actualmente dirigida hacia la 
reforma sectorial, el PAI ha logrado establecerse de manera autosostenible en casi todos los países 
de la Región. Con políticas aún 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 áreas de riesgo. También a enfermedades como la parotiditis, la rubéola, la sífilis, el dengue 
y la malaria, en donde su implementación se haga necesaria y sea factible, pero sin afectar la adqui­
sición y la disponibilidad de las ya establecidas. 

Por otro lado, el PAI ha podido ser utilizado para la movilización de otros recursos y sectores 
políticos en los países y para la integración de las acciones de APS. Un ejemplo se da a nivel de 
salud reproductiva, en donde las parteras tradicionales colaboran con la administración de la vacu­
na antitetánica. Asimismo se aprovechan las campañas nacionales, las miniconcentraciones y la 
administración longitudinal de vacunas para brindar educación y promoción de componentes como 
la rehidratación oral y la lactancia materna. 

5. Atención integrada a las enfermedades prevalentes de la infancia (AIEPI) 

Desde el año 1990 hasta la fecha han muerto unos 60 millones de niños antes de cumplir los 5 
años. Cuarenta y dos millones de ellos fueron víctimas de la diarrea, la neumonía, la desnutrición, el 
sarampión o la malaria. Si no se toman medidas de inmediato, el número de defunciones para el 
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año 2000 podría ser aún mayor. 
Por lo menos tres de cada cuatro niños que buscan atención médica diariamente, consultan por una 

o varias de estas cinco enfermedades. Según el Informe sobre el Desarrollo Mundial 1993, publi­
cado por el Banco Mundial, la atención a las enfermedades prevalentes del niño es una de las inter­
venciones sanitarias más eficientes en función de los costos en países de bajos o medianos ingresos. 

Se ha determinado que esta es la intervención que probablemente tendría mayor impacto en la 
disminución de la carga mundial de enfermedad. Las pautas recién elaboradas con respecto a este 
método, abarcan aspectos de capacitación del personal de salud para la atención a las cinco princi­
pales enfermedades que pueden resultar mortales durante la niñez. 

La estrategia hace hincapié en el niño y no en una enfermedad concreta. Permite identificar la 
enfermedad con mayor precisión y evita la duplicación de esfuerzos. Lo más importante es que los 
aspectos de prevención y promoción de la salud se incluyan en la atención de casos. Por otro lado, 
la necesidad más urgente es la de velar para que los niños 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 políticas y la legislación para la promoción de la salud del adolescente y del joven, han sido 
examinadas recientemente a varios niveles junto con las características de los programas de aten­
ción y la forma en que éstos son percibidos y usados por la gente joven. Análisis recientes pro­
movidos por la OMS, por ejemplo, categorizan las áreas de atención en: 

• Desarrollo integral; 
• Desarrollo psicosocial; 
• Salud reproductiva y sexual; 
• Problemas específicos del comportamiento; y 
• Desventajas agobiantes. 

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

Basados en estas experiencias, y en los tópicos mayores integrados a la salud del adolescente— 
tabaco, alcohol, drogas, salud reproductiva, nutrición, accidentes, enfermedades de transmisión 
sexual y SIDA—bien puede orientarse la dirección y la integralidad de la atención hacia este 
importante grupo de la Región. 

7. Salud reproductiva 

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

Una estimación moderada señala 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 países5 

y por lo menos el 95% de ellas se podrían evitar (15). La población expuesta a los riesgos repro­
ductivos es anualmente tan creciente en la Región, que aún si se produjera una reducción en la tasa 
de natalidad, esta población se elevará en un 26% hacia el año 2000 (11). 

Ante estas tendencias, se hará necesario en el futuro, integrar toda una serie de acciones e inter­
venciones dirigidas a resaltar aún más el papel de la mujer a nivel de la comunidad. Deberá reali­
zarse conjuntamente con la transferencia de poder en los niveles de decisión, a fin de que los pro­
gramas que contemplan estrategias para mejorar el nivel de educación 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 discusión acerca del valor de la lactancia materna, sólo el énfasis en su promo­
ción, protección y apoyo, probablemente no agregará mejores resultados a los programas de super­
vivencia infantil. Está visto que los países en desarrollo de la Región en donde la prevalência del 
amamantamiento es mayor, tienen todavía altas tasas de mortalidad infantil y graves problemas 
nutricionales (4). 

Se necesita mucho más que amamantar a los niños para lograr que alcancen su esperado poten­
cial de vida. Una medida sería la integración de las actividades de la lactancia materna a los pro­
gramas de alimentación y nutrición para promover el destete y la ablactación de manera adecuada. 
También debe incluirse la promoción de la lactancia materna a la educación de las mujeres en otros 
tópicos relacionados con sus derechos y prerrogativas. Es más, cualquiera de los componentes des­
critos en esta publicación podría integrar sus actividades a las de la lactancia materna. 

Por otro lado, quedará mucho por hacer mientras no exista verdadera voluntad política en cuan­
to a legislar en todos los países—principalmente en los que más lo necesitan—los aspectos con­
cernientes a: 

• Los derechos de la madre trabajadora; 
• La regulación de la promoción irrestricta de fórmulas comerciales infantiles; 
• Los programas oficiales de distribución de leches en polvo; y 
• Las políticas de hospitales matemoinfantiles que no facilitan el contacto temprano de la 

madre con el niño. 

9. Nutrición de la madre y el niño 

El ciclo de una buena alimentación y nutrición infantil que contribuye al éxito de la salud de las futu­
ras madres—en el caso de las niñas—y la nutrición de las madres que condiciona la de los infantes. 

5 Brasil. Bolivia, Colombia, México, Perú y Venezuela. 
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es de fundamental importancia para la solución a largo plazo de la desnutrición. El estado nutri­
cional de los niños determina en grado considerable su educabilidad y su desarrollo intelectual. 

El círculo vicioso de la desnutrición entre generaciones requiere de intervenciones en varias eta­
pas. Se empezaría por la prevención del bajo peso al nacer, siguiendo con la interacción entre la 
atención a la educación y el analfabetismo de las mujeres, los cuales son a la vez determinantes de 
una mejor nutrición a las niñas. Sin embargo, el progreso de estos factores en la pasada década, 
muestra limitado avance hacia la consecución de las metas de la Cumbre. 

Tomando como base el énfasis en la nutrición de la madre y el niño como tema central de sus 
actuales políticas, entidades tales como el Subcomité de Nutrición de las Naciones Unidas, y otros 
organismos, a nivel internacional y regional, dirigen sus recursos hacia la investigación en los aspec­
tos incluidos dentro de este ciclo. En otras palabras, hacia la integración en las acciones de nutri­
ción con las de salud reproductiva y del adolescente, desarrollo integral del niño y lactancia 
materna (16). 
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VIL Anexos 
Cuadro 1 

Las siete metas más importantes relacionadas con la supervivencia, 
la protección y el desarrollo del niño para el año 2000 

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

2. Reducir la tasa de mortalidad materna en un 50% con respecto al nivel de 1990; 
3. Reducir la tasa de malnutrición grave y moderada entre los niños menores de 5 años 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

ción de excrementos; 
5. Lograr que por lo menos el 80% de los niños en edad de asistir a la escuela primaria 

tenga acceso a la educación básica y termine la enseñanza primaria; 
6. Reducir la tasa de analfabetismo de los adultos o por lo menos la mitad del nivel regis­

trado en 1990 (cada país determinará el grupo de edades correspondiente), otorgando 
particular importancia a la alfabetización de las mujeres; 

7. Dar protección a los niños en circunstancias especialmente difíciles, sobre todo en 
situaciones de conflictos armados. 

Las seis metas específicas dentro de la salud infantil 

1. Erradicación mundial de la poliomielitis para el año 2000; 
2. Eliminación del tétanos neonatal para 1995; 
3. Reducción del 95% de las defunciones por sarampión y reducción del 90% de los casos 

de sarampión para 1995, en comparación con los niveles previos a la inmunización, 
como paso importante para erradicar a largo plazo el sarampión en todo el mundo; 

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

5. Reducción del 50% de las defunciortes como consecuencia de la diarrea en los niños 
menores de 5 años y del 25% en la tasa de incidencia de la diarrea; 

6. Reducción de la tercera parte de las defunciones a raíz de infecciones respiratorias agu­
das en los niños menores de 5 años. 

Fuente: N.U. Declaración Mundial sobre la Supervivencia, la Protección y el Desarrollo del Niño y Plan de Acción 
para la Aplicación de la Declaración Mundial sobre la Supervivencia, la Protección y el Desarrollo del Niño 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 daños asociados 

(modelo) 

EL FETO SE CONVIERTE EN UN RECIÉN NACIDO DE BAJO PESO 

• Analfabetismo de la madre 
• Desnutrición 
• Enfermedades recurrentes 
• Falta de acceso a/uso de 

los servicios de salud 

Bajo peso al nacer 

EL NINO DESARROLLA NEUMONÍA 

• Pobreza 
» Bajo peso al nacer 
• Analfabetismo de la madre 
» Prácticas inapropiadas de lactancia 
• Falta de inmunizaciones 
> Hacinamiento 
• Exposición a la contaminación del aire: 
- Humo de cigarrillos 
- Humo de biomasa 
- Contaminación ambiental 

Neumonía 

EL NIÑO ENFERMO MUERE 

• Pobreza 
• Bajo peso al nacer 
• Neumonía 
• Analfabetismo de la madre 
• Rehidratación tardía 
• Temperatura baja o enfriamiento 
• Sobreinfección 

Muerte 

Factores de Riesgo Daños 

Fuente: Adaptación de figuras WHO 93/modif. por Serrano, C. & OPS/OMS 1986, Manual PALTEX de Enfoque de 
Riesgo en la Atención Matemoinfantil. 
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I. Introducción 

El análisis de la situación de salud del niño parte obligadamente de las estadísticas de mortali­
dad y morbilidad, las cuales ya se han expuesto y analizado en otras secciones de esta publicación. 
No obstante, es conveniente hacer notar la presencia de importantes factores de riesgo y examinar 
el estado y la utilización de los servicios disponibles para este grupo poblacional (1). 

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

En América Latina y el Caribe se estima que más de 7 millones de niños menores de 5 años están 
afectados por desnutrición moderada o severa (2). Los problemas nutricionales sin embargo, no se 
limitan a la desnutrición energético proteica. Incluyen también las deficiencias de micronutrientes 
—en especial yodo y hierro—cuyos efectos sobre el desarrollo neurológico e intelectual son 
ampliamente reconocidos. Ambas deficiencias continúan siendo un importante problema en nume­
rosos países de la Región y dejan un lamentable efecto en el desarrollo de los niños. 

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 socioeconómico, se encontró un 16% de déficit en el 
desarrollo psicomotor en menores de 2 años y un 40% en el grupo de 2 a 5 años (3). 

Los datos epidemiológicos disponibles permiten estimar que en la Región de las Américas, las tasas 
de prevalência de trastornos emocionales, conductuales y del aprendizaje en menores de 18 años, 
oscilan entre un 10 y 20%. Asimismo, diversos estudios permiten estimar que en América Latina y 
el Caribe existen aproximadamente 17 millones de niños de 4 a 16 años con algún grado de trastor­
no psiquiátrico que requiere intervención. A ello se suman problemas neurológicos como la epilep­
sia y la parálisis cerebral, cuyas prevalências son todavía altas (alrededor de 10 por 1.000) (2). 

Casi todas estas patologías 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 
educación de la mujer, el control prenatal, la estimulación psicosocial adecuada y la prevención de 
deficiencias nutricionales específicas. 

II. Marco teórico del desarrollo integral del niño (DIN) 

El desarrollo del ser humano es un proceso demasiado complejo para ser compendiado en una o 
dos medidas antropométricas y algún índice o escala psicomotora. Los cambios en el cuerpo y en 
la mente de la persona que crece en un sentido integral sólo pueden interpretarse adecuadamente 
con una visión holística en la que se englobe lo físico, lo psicológico y el ambiente familiar y social 
en que ese proceso se está dando (4). 
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Para muchos, desgraciadamente, todo proyecto o programa de desarrollo de la niñez evoca la 
imagen de 20 ó 30 niños pequeños, jugando con bloques de cubos y triángulos de vivos colores en 
una guardería infantil, bajo la supervisión de una maestra de párvulos. Para otros, evoca solamen­
te un consultorio con balanzas y antropómetros dentro de un centro de salud u hospital, donde per­
sonal médico o de enfermería pesa y mide a los niños. 

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 imágenes 
estereotiparon los programas de desarrollo infantil, limitando sus posibilidades de acción y redu­
ciendo su capacidad de atraer a los políticos y de generar inversiones intersectoriales en ellos. 

Según Bruner, el desarrollo no es una cuestión de aumento gradual de asociaciones, ni es un pro­
ceso cuantitativo de meras relaciones estímulo-respuesta, sino mas bien una cuestión de esfuerzos 
y descansos. Estos esfuerzos no están relacionados sólo con la edad, sino con los ambientes y cir­
cunstancias que podrían o no permitir el desarrollo. Esta idea de Bruner es importante para los pro­
gramas, porque según ella, no es suficiente que un niño tenga ya una edad para que haya construi­
do una determinada estructura mental (6). 

Bronfenbrenner introdujo en el desarrollo los conceptos de ecología y destacó el fenómeno de 
interacción entre el niño, su medio inmediato y el ambiente social (7). Jerarquizó la clásica ecua­
ción de Lewin en la que el comportamiento es una función de ese interjuego entre la persona y el 
ambiente (8). 

ECUACIÓN DE LEWIN 

C = f (PA), en donde: 

C = Comportamiento, maduración 

f = función entre 
P = Persona (niño) 

A = Ambiente (psicosocial) 

Esto implica que se debe dar igual énfasis a ambos elementos, el niño y el ambiente, con espe­
cial atención a la interacción entre ambos. Sin embargo, lo que encontramos en la práctica es una 
marcada asimetría, una hipertrofia de intervenciones focalizadas en el niño y muy restringidas 
acciones sobre su ambiente, sus padres y sus cuidadores. 

Sin entrar en detalles sobre la profunda y compleja concepción de Bronfenbrenner, cabe desta­
car su incorporación del concepto de mesosistemas que comprenden las interrelaciones entre dos o 
más escenarios, en los cuales la persona en desarrollo participa activamente. Para un niño esos 
microsistemas son el hogar, la escuela, y los vecinos; las relaciones que haya entre ellos constitui­
rán el mesosistema. La naturaleza de esas relaciones, su grado de consistencia y armonía son varia­
bles significativas para el desarrollo psicosocial del niño (figura 1). 
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Como se representa en la figura, el niño está inmerso en su núcleo 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 sí y con el niño forman 
una red social de gran significado para la maduración psicosocial de la persona (mesosistema). 

A ello se agrega el marco dado por la estructura sociopolítica y otros escenarios que no envuel­
ven al niño como participante, pero en los cuales ocurren eventos que lo afectan indirectamente, 
los cuales se denominan exosistema y macrosistema. Cabe preguntarse entonces, cuál es el efecto 
que ejerce sobre el desarrollo de la niñez un sistema político donde la represión y la violación de 
los derechos humanos es un hecho cotidiano. 

Super y Harkness, desde una perspectiva antropológica, elaboraron el concepto de nicho de desa­
rrollo al que definen a través de tres componentes o subsistemas en íntima relación y permanente 
influencia recíproca (9) (figura 2). 

Desde el punto de vista pertinente al tema—a programación de acciones a nivel local—es impor­
tante el aporte que estos autores hicieron al rechazar la idea de un "niño universal" al que debían 
dirigirse programas universales. Su énfasis en la interpretación de las diferencias aporta un ele­
mento científico y tecnológico a favor de la descentralización y la programación local (8). 

Estos hitos fundamentales en el conocimiento, juntamente con otros no mencionados en este artí­
culo, fueron llevando a una nueva concepción de las relaciones entre nutrición (N), salud (S) y 
desarrollo psicosocial (DP) (figura 3). Para esta concepción 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, asociándolos 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 
nutrición y la salud física del niño (10-12). 

Como puede verse en la parte superior de la figura 3, la concepción anterior reconocía una rela­
ción de doble sentido entre nutrición y salud. En cambio, la relación entre nutrición o salud con lo 
psicosocial, se consideraba en un sentido único, partiendo de N o S hacia DP. Se reconocían las 
repercusiones de los problemas de salud física y de la nutrición en el desarrollo social y emocio­
nal, pero la inversa era muy poco jerarquizada. 

Se estimaba con razón, que las intervenciones nutricionales incidían en el desarrollo social de los 
niños, pero se daba poco crédito al efecto que las intervenciones en el desarrollo psicosocial podrí­
an producir en el estado nutricional o el crecimiento. 

Como se advierte en la parte inferior de la misma figura, hoy en día se reconocen efectos de 
doble sentido entre lo psicosocial y la salud y la nutrición, por lo que no se cree que una interven­
ción puntual sobre éstas sea suficiente para lograr el desarrollo integral de la niñez (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 cooperación intema-
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Figura 3 
Concepción antigua y actual de las relaciones 
entre nutrición, salud y desarrollo personal 
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cional se ha basado en la parte superior de la figura. 
La aceptación de la concepción actual implica una transformación de los programas y proyectos. 

Estos deben mostrar desde su inicio una visión de estas interrelaciones y expresarla en acciones 
simultáneas que fortalezcan los tres componentes. Para poder hacerlo, se necesita una estructura 
administrativa a nivel local o municipios, con cierto grado de organización, que sean capaces de 
concertar localmente acciones coordinadas de varios sectores (13). 

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

1. El concepto de crecimiento y desarrollo pasó de ser una serie de estadios a ser entendido como 
un proceso pluridimensional, que incluye lo biopsicosocial y cultural; 

2. Del énfasis en una dimensión y un sentido, se pasó a una visión multidimensional e integrada; 
3. De las relaciones en el sentido nutrición —► salud —► desarrollo, se pasó a una percepción 

de la doble vía, interactiva, en la cual lo psicosocial afecta también a la salud y a la nutrición; 
4. De la visión del niño como un receptor pasivo de "estimulación", se pasó al niño como prota­

gonista activo, que influye todo el proceso e interactua con su ambiente; 
5. Se reemplazó la idea de "un niño universal" por un concepto más cultural y localmente definido; 
6. El reconocimiento de que los programas no serán eficaces si actúan sólo sobre el niño. Las 

intervenciones deben actuar sobre él y también sobre su ambiente o "nicho ecológico" (8); 
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Figura 4 
Concepto de promoción 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 (educación, agricultura, salud), como a partir de distintos grupos etá­
rios (prenatal, adolescentes, escolares), y a la admisión de alternativas en cuanto al liderazgo 
(ONGs, maestros, psicólogos); 

8. Modificación del concepto de sistema prestador de servicios al de producción familiar de la 
salud, asignando roles a los padres y otros miembros de la familia; 

9. Jerarquización de la institución "familia extendida" que lejos de ser un estigma del subdesa-
rrollo ha sido identificada como un factor positivo para el bienestar psicosocial del niño (14); 

10. Énfasis 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 niño actúa (14). 

Este "decálogo" de principios actuales en la promoción del desarrollo integral del ser humano, 
puede ser útil para la programación de acciones a nivel local, así como para formular objetivos y 
fijar metas. A continuación se dan algunos ejemplos. 

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

En los párrafos anteriores se ha tratado de condensar la visión actual del DIN como parte de una 
concepción holística del mismo. En varias oportunidades se hicieron observaciones sobre las 
implicaciones programáticas de algunos conocimientos teóricos aceptados en los últimos decenios. 

Estos avances en la teoría implicaron sucesivos ajustes en las ideas referidas a la programación 
de actividades en escenarios concretos. Se llegó así al concepto de promoción del desarrollo que impli­
ca el conjunto de acciones e intervenciones de diversos sectores, ejercidas en centros específicos o 
en la comunidad y los hogares, sobre el niño y su ambiente. Estas acciones tienen por objeto favo­
recer la maduración biopsicosocial del niño para transformarlo en un ser adulto, normal y culto (15). 

Como se mencionó al comienzo, esta definición va mucho mas allá de las imágenes que espon­
táneamente se evocan al pensar en estos programas. En la figura 4 puede verse la amplia gama de 
intervenciones que abarca, aún 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 educación 
(centros preescolares), en la acción social (comedores infantiles), o en la recreación (clubes deportivos). 

Además, pueden ser iniciativas de la propia comunidad y aun de la empresa privada, sin ninguna 
apropiación sectorial. En todos los casos, los organismos pertinentes de salud deben cooperar para 
asegurar la vigilancia del estado nutricional y la detección de patologías, la inmunización y la aplica­
ción de acciones mínimas de monitoreo, y de la estimulación del desarrollo psicosocial. 

Esta concepción no aboga por crear un superprograma vertical en la especialidad. Propone más 
bien la idea del desarrollo humano como eje de las intervenciones en salud del niño y del adoles­
cente. Si embargo aunque parezca excesivo, este concepto podría 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 darían unidad a todas las intervenciones 
que, particularmente en salud infantil, están frecuentemente atomizadas en múltiples 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 concepción 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 además en la importancia de preparar a los 
niños de hoy para actuar competentemente en sociedades complejas e industrializadas. 

Estas ideas pueden esquematizarse en un marco programático 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 la población incluida en el programa; la segunda se 
refiere a los enfoques complementarios aplicables en cada grupo etário; y la tercera dimensión 
incluye las orientaciones programáticas referidas a este tema (5). 

Figura 5 
Marco programático de acciones 
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1. Fases cronológicas del desarrollo 

Esta primera dimensión viene definida por los cambios en las necesidades de desarrollo en los 
distintos momentos de la evolución del ser humano. Dichas necesidades serán diferentes durante 
el período prenatal, la lactancia o el momento en que el niño pasa del limitado ámbito 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 niño recién cuando 
llega a los 3 años, 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 cronológicas en que clásicamente se agrupan los programas de salud: prenatal, lactante, 
preescolar, escolar y adolescente (11). 

Esta división no debe ocultar que el desarrollo es un proceso continuo y que requiere una aten­
ción permanente y coordinada. Debe combatirse la tendencia a omitir los aspectos psicosociales 
antes de los 3 años o a considerar que el niño es pertenencia del sector educación después de esa 
edad. 

Debe contrarrestarse la tendencia a limitar la programación para el desarrollo a un grupo de edad 
determinado (por ejemplo, el período preescolar). Debe ponerse de relieve el carácter simultáneo 
de la supervivencia, el crecimiento y el desarrollo. Para ello, es preciso hacer explícita en un marco 
global, la necesidad de programas que abarquen diferentes períodos, teniendo en cuenta las varia­
ciones que experimenta el ser humano en crecimiento (16). 

2. Enfoques complementarios 

Esta dimensión se refiere a las acciones que pueden ejercerse sobre los sujetos en diversos ámbi­
tos, así como a las ejercidas en el entorno social y familiar del niño con el que se encuentra en per­
manente interacción. 

La interacción con la familia, la comunidad, las instituciones y los valores culturales se produce 
a diferente distancia del niño. 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 programación para el cuidado y el desarrollo 
infantil que ambicione mejoras reales y duraderas en la supervivencia, crecimiento y desarrollo del 
niño, debe concebirse de tal forma que actúe a todos estos niveles. 

Debe lograr algo más que ofrecer simplemente una atención directa del niño; debe reforzar y 
mejorar los diversos entornos en los que se desarrolla. Estas consideraciones dan lugar a cinco 
enfoques programáticos complementarios que podrían postularse como las principales estrategias 
que se deben implementar a nivel local. Algunos de éstos contienen elementos centrales de la pro­
moción en salud en lo referente al DIN: 
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2.1 Atención 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 recreación, 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 sería mejorar el cuidado y la interacción con el niño así como 
enriquecer el medio inmediato donde se produce su desarrollo, en lugar de ofrecer una alternativa 
a ese entorno. 

2.3 Promoción del desarrollo infantil a nivel comunitario 
En este caso, el interés se centra en la acción para cambiar las condiciones comunitarias que pue­

den afectar negativamente el desarrollo del niño. Esta estrategia insiste en la iniciativa, organiza­
ción y participación de la comunidad en una serie de actividades interrelacionadas. 

Se trataría de mejorar el medio físico, los conocimientos y las prácticas de sus miembros; tam­
bién ampliar la base organizacional que permita una acción común y la mejora del nivel de nego­
ciación y liderazgo (17). 

2.4 Aumento de los recursos y la capacidad institucionales 
Hay muchas instituciones que participan en la aplicación 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 creación de ins­
tituciones, la capacitación, el suministro de materiales y la experimentación con técnicas y mode­
los innovadores (mejorando la tecnología a disposición 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 sólo apoyo complementario para su 
funcionamiento. 

2.5 Concientización 
Este enfoque se centra en la difusión de conocimientos para que la población 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 recíproca. No son en modo alguno excluyentes y ninguno puede consi­
derarse óptimo por sí mismo. 

La combinación de ellos debe hacerse con sentido estratégico, en función 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 programáticas 

En el diseño y ejecución de programas locales de desarrollo integral, deben tenerse en cuenta 
principios o pautas que se originan en orientaciones y lincamientos establecidos en un nivel más 
general (19). 

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

También vale la pena mencionar que estas orientaciones programáticas podrían corresponder de 
alguna manera a las etapas para la implementación de las estrategias descritas en el inciso anterior 
como enfoques complementarios. Estas etapas pueden implementarse simultáneamente para res­
guardar la complementariedad de las acciones. 

3.1 Foco en poblaciones de mayor riesgo 
Toda programación que busque la equidad debe esforzarse por llegar a los más necesitados. Es 

decir, a los que son más vulnerables a los retardos del desarrollo integral, ya sea en el crecimiento 
físico o en la maduración psicosocial. 

Estos factores de riesgo han sido extensamente estudiados, tanto en América Latina como en paí­
ses industrializados y no será difícil hacer su aplicación para cada sistema local. Los más frecuen­
temente mencionados son el bajo peso al nacer, la desnutrición, 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 daños de la salud matemoinfantil varían en 
relevancia y ponderación según las condiciones concretas de cada sistema local. Al enfocar como 
daño específico el retraso en el desarrollo psicosocial, adquieren mas valor algunas variables de 
tipo social como la familia y su constitución. Otros son los sistemas de apoyo, las creencias y prác­
ticas de crianza y las condiciones socioeconómicas del vecindario en que transcurre la niñez (21). 

3.2 Acciones múltiples y polifacéticas 
El derecho de cada niño y niña 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 varía según las culturas, por lo que los objetivos específicos que se deri­
van de este propósito serán distintos en las diferentes sociedades. 

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

En ciertas culturas esto significará conferir más importancia a la independencia; en otras, acen­
tuar la solidaridad del grupo. En algunos casos, la coordinación física será primordial y en otros 
será el razonamiento abstracto. Pero en general, en todos se encontrarán dimensiones físicas, inte­
lectuales y sociales del desarrollo expresadas como necesidades. 
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Al satisfacer estas distintas necesidades se produce un efecto de interacción y potenciación que 
fortalece el desarrollo en mayor medida que una simple suma de impactos. 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 específicos de salud o de nutrición, sin atender la estimulación ni 
la interracción entre cuidadores y niños. 

Por el contrario, los programas surgidos del sector educación 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 difí­
cil que es tratar de establecer conexiones entre burocracias separadas que, sin embargo, convergen 
en una misma comunidad. 

La concepción de la atención a nivel local y la de municipios saludables, podría ofrecer una opor­
tunidad para aplicar estas acciones convergentes, que son racionales y ajustadas al conocimiento 
científico actual. 

Asimismo, el fortalecimiento de las instituciones debe verse de una manera abierta e integrada. 
La capacitación del personal de un centro de salud u hospital no debiera limitarse al tratamiento y 
prevención de enfermedades infantiles. Habría que incluir siempre conceptos pertinentes al desa­
rrollo del niño y su promoción. 

Recíprocamente, una capacitación de educadores de párvulos en técnicas de Piaget, relacionadas 
sobre todo con el proceso de desarrollo cognoscitivo, debiera enriquecerse con conocimientos 
esenciales sobre nutrición y hasta tratamiento de alguna morbilidad. 

3.3 Participación social y base comunitaria de los programas 
Lo que frecuentemente se ha visto en proyectos y programas es una manipulación o utilización 

restringida del potencial de la comunidad. 
Una definición más completa de la participación comunitaria en un programa, debe incluir la 

movilización y la participación directa de la comunidad en todas sus fases, desde el diseño hasta la 
ejecución y la evaluación. Esto implica la existencia y el crecimiento de mecanismos organizacio-
nales a través de los cuales puede tener lugar la participación. Significa involucrar a toda la comu­
nidad y no sólo a algunos individuos, en un proceso constante de debate y acción. 

La diferencia entre una perspectiva participativa y una no participativa se refleja en la distinción 
entre "transmitir mensajes de desarrollo infantil" y "discutir las cuestiones involucradas en este 
desarrollo". Análogamente, 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 prácticamente de toda participación en las fases de su planificación, 
financiación o ejecución. 

Por último, la concientización de la opinión pública en general, de los dirigentes políticos, de los 
profesionales o de los líderes que influyen en la opinión pública, puede también concebirse de la 
manera más participativa posible. A la población se le puede decir lo que debe valorar o lo que ha 
de creer, pero se le puede ayudar a descubrirlo por sí misma a través de la participación (22). 
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3.4 Relevancia cultural 
Esta pauta se refiere a que los programas deben estar ajustados a las características culturales y 

sociales de cada escenario. Se ha acumulado abundante evidencia acerca de que no existe ese "niño 
universal", especialmente en lo que se refiere a lo psicosocial (8). 

Los programas tendrán más posibilidades de eficacia y duración 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 foráneos" puedan desempeñar en la 
ayuda a las comunidades, a fin de que examinen y experimenten nuevos métodos para favorecer el 
desarrollo de la niñez. 

El respeto de las culturas autóctonas y la utilización de los métodos locales pueden definirse 
como un planteamiento "construccionista" mas que "compensatorio". Si la participación de la 
comunidad es real, la programación será, por definición, constructiva y respetará 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 cooperación extema inicial genera pautas de consumo de tecnologías que luego no 
pueden ser mantenidas cuando el donante se retira. También es frecuente que el proyecto subsi­
diado disponga de facilidades tecnológicas (fax, correo electrónico, música funcional) en medio de 
la pobreza institucional, lo cual produce rechazo y garantiza su efímera existencia. 

De allí que los proyectos deban administrarse con modestia y sin desentonar con el entorno cir­
cundante. Además 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 mínimo 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 decisión de apoyo 
y mantenimiento pasará por autoridades cercanas al escenario del proyecto (alcaldes, ediles, con­
cejales, entre otros). La imagen de una administración frugal, cuidadosa de los recursos que reci­
be, será necesaria para lograr el sostenimiento de los proyectos. 

Hoy en día existen experiencias en que la empresa privada contribuye sustancialmente al finan-
ciamiento de estos proyectos. Además 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
ción 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, contribución 
empresarial y cooperación extema. 
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Estas dimensiones en la programación local son expresadas como una propuesta, con el ánimo 
de generar discusión, impulsar la creatividad y aportar elementos para la elaboración de programas 
y proyectos que incluyan esta concepción holística del desarrollo de la niñez, como piedra angular 
del desarrollo humano (25). 

IV. Objetivos 

Los programas de desarrollo integral del niño (DIN) podrían plantearse los siguientes objetivos 
a nivel local. Estos son tentativos y pueden ser usados como modelo. Los verdaderos objetivos 
surgen del análisis de la realidad en diferentes instancias, servicios, comunidades, grupos etários y 
culturales. 

1. Objetivos generales 

1.1 Contribuir a mejorar las condiciones de salud de los niños mediante el fortalecimiento de 
las acciones intra e intersectoriales y la participación social en la promoción del DIN; y 

1.2 Promover la integralidad de las acciones de salud dirigidas al niño, tomando como eje el 
proceso del DIN. 

2. Objetivos específicos 

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

2.2 Mejorar la capacitación del personal de los servicios en lo referente al DIN, utilizando 
como eje integrador las metodologías participativas para la educación en salud a la pobla­
ción; 

2.3 Incorporar contenidos del DIN que sirvan de eje integrador de la enseñanza de salud infan­
til en los programas de estudio de las escuelas formadoras de recursos humanos; 

2.4 Favorecer la integración docente asistencial en la atención matemoinfantil mediante la 
adopción del componente del DIN como fuerza cohesionadora, tanto de los aspectos aca­
démicos como de los asistenciales; 

2.5 Fortalecer la infraestructura de los servicios y del sistema informal de atención en relación 
a las actividades del DIN; 

2.6 Promover la participación social haciendo énfasis en la incorporación de la familia y la 
comunidad en el análisis, la toma de decisiones, la planificación, la ejecución y evaluación 
de las acciones relativas al DIN; 

2.7 Generar, reproducir y diseminar información científico-técnica pertinente al área del DIN 
incorporando en el proceso a la población objeto de las acciones; 

2.8 Contribuir a mejorar la capacidad resolutiva de los servicios en respuesta a los problemas 
del DIN; 
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2.9 Apoyar investigaciones tendientes a aumentar la eficacia, eficiencia y equidad de las acti­
vidades relacionadas al DIN; 

2.10 Fortalecer el sistema de información y control del DIN en coordinación con los sistemas 
de vigilancia alimentaria nutricional (SISVAN) (26). 

V. Metas 

1. Metas de los servicios 

1.1 Aumentar la cobertura de control de crecimiento en niños y adolescentes en un promedio 
de 20% para el año 2000 en relación a las cifras disponibles en 1995 para cada intervalo 
de edad (1). Este aumento de cobertura debe emprenderse adoptando las definiciones de 
control mínimo eficiente establecido en las normas de cada país. Las metas a lograr con 
el porcentaje propuesto son regionales y se pueden adaptar a la realidad de cada país. 

1.2 Aumentar los controles del DIN (tanto en crecimiento como desarrollo en el primer año de 
edad) a un mínimo de 6; a 2 entre 1 y 4 años y en las edades siguientes a un control por año. 

1.3 Aumentar la concentración de controles de DIN (que incluiría tanto crecimiento como 
desarrollo) a un mínimo de 6 en el primer año de edad, 2 por año entre 1 y 4 años de edad 
y un control por año en las edades siguientes. 

1.4 Aplicar mecanismos de referencia y contrareferencia de los trastornos más comunes del 
DIN en el 50% de las comunidades o niveles locales para 1995 y en el 80% para el año 
2000. 

1.5 Aumentar al 65% en 1995 y al 80% en el año 2000, las condiciones de eficiencia de los 
servicios de atención primaria y de atención ambulatoria pediátrica. 

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

1.7 Incorporar las actividades de control de DIN en la programación 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 Fortalecimiento del nivel primario y la atención ambulatoria pediátrica de acuerdo a las 
metas numéricas regionales. 

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

2.3 Fortalecimiento de los sistemas de detección e intervención a nivel local en operación, de 
un 30% de estos servicios esperado para 1995 a un 50% para el año 2000, funcionando con 
apropiados sistemas de detección e intervención y debidamente coordinados con los ser­
vicios de referencia (1). 
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3. Metas de docencia e investigación 

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

3.2 Incorporar contenidos de supervisión y evaluación del desempeño en el DIN en el 100% 
de los planes de capacitación del personal de salud para el año 2000. 

3.3 Alcanzar acceso completo a información científica básica y actualizada sobre el DIN en el 
50% de las localidades y en el 100% de los centros de referencia y excelencia técnica. 

3.4 Incorporar los contenidos del DIN en los currículos del 100% de las escuelas formadoras 
de recursos humanos en salud para el año 2000 (1). 

4. Metas de participación social 

4.1 Incorporar las metas del DIN a los planes de desarrollo de la comunidad. 
4.2 Elaborar políticas públicas saludables que contribuyan al DIN y a la juventud. 
4.3 Introducir la educación 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 capacitación 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 desnutrición, en la falta de áreas verdes, en 
el desempleo y otros. 

4.4 Coordinar con los medios de comunicación, programas de radio y otros, la emisión de 
mensajes para informar e influir en la agenda pública y movilizar a la sociedad en tomo a 
la necesidad de resolver problemas y promover la salud. 

VI. Estimación de costos 

La estimación de los recursos financieros necesarios para realizar un plan de acción sobre desa­
rrollo integral del niño 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
vención de salud infantil y del adolescente; 

3. No debe proponerse crear una infraestructura específica para estas actividades; 
4. Debe plantearse otorgar mayor número de intervenciones para los grupos de mayor riesgo bio­

lógico y social (concentración); 
5. Cuantificar la brecha de atención existente entre la cobertura actual y las metas de cobertura 

propuestas. A partir de esta información se calcularían los recursos adicionales necesarios 
(humanos y materiales); 
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6. Invertir en el mejoramiento de las condiciones para la eficiencia, es una vía para aumentar la 
productividad de los servicios e incidir en los costos (reducción de costos); 

7. Las normas de atención establecerían el mínimo de tareas del DIN que deben realizarse en 
cualquier contacto del niño con los servicios en todos los niveles. Además, debería determi­
narse un gradiente de más tareas en función del riesgo y de la complejidad de los servicios. 
Esto tendría repercusión en los costos y en la cobertura. 

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

a) Adecuación de la infraestructura de los servicios de nivel primario; 
b) Fortalecimiento de la capacidad de respuesta del nivel secundario; 
c) Capacitación y adiestramiento del personal de los servicios; 
d) Educación para la salud y fortalecimiento de la participación comunitaria; 
e) Mejoramiento de la enseñanza del DIN en las escuelas de medicina, enfermería y nutrición, 

deportes y educación; 
f) Investigación de servicios y de determinación de hitos del desarrollo psicológico (1). 

VII. Listado de documentos y materiales técnicos disponibles 

1. OPS/Paltex. Manual Paltex N0 33: Crecimiento y Desarrollo del Niño. Edición 1994. 
2. OPS/OMS. Cuaderno Técnico N" 18: Vigilancia del Crecimiento y Desarrollo del Niño. 

1993. 
3. OPS/OMS. Guía sobre Educación y Participación Comunitaria en el Control del 

Crecimiento y Desarrollo del Niño. 
4. Moreno, E., Cusminsky, M., Suárez, Ojeda en: Crecimiento y Desarrollo: Hechos y 

Tendencias. Publicación Científica N" 510. 
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CONTROL DE LAS 
ENFERMEDADES 

DIARREICAS 

Dra. Carmen Valenzuela 



I. Introducción 

El control de las enfermedades diarreicas (CED) se inició en 1978 como respuesta al lla­
mado de los Estados Miembros de la Organización Panamericana de la Salud (OPS) para 
concertar las acciones alrededor de uno de los mayores problemas de mortalidad, morbi­

lidad y desnutrición de los niños de los países en desarrollo. El CED representa un esfuerzo glo­
bal para abordar el problema de las diarreas en la Región de las Américas. 

Las enfermedades diarreicas agudas (EDA) constituyen uno de los principales problemas que 
afectan a la población infantil, disminuyendo su bienestar y generando una demanda importante 
a nivel de los servicios de salud. A pesar de la disminución de la mortalidad en general, la dia­
rrea prevalece como un problema de salud pública. En algunos países es todavía la primera causa 
de muerte entre niños de 1 a 4 años junto con las infecciones respiratorias agudas (IRA). 

En 1990, informes oficiales de 26 países de la Región, estimaron que un total de 52.623 niños 
menores de 5 años fallecieron por diarrea, lo que representa aproximadamente el 15% del total de 
las muertes en este grupo de edad. Este número de muertes no refleja la seriedad de la situación 
porque los sistemas de información no contabilizan casos ocurridos a nivel comunitario y en 
muchos países los datos reales pueden ser subestimados. 

No obstante lo alarmante de estas cifras, el análisis de las tendencias a través del tiempo mues­
tra una baja en la mortalidad a causa de diarrea en casi todos los países. Hubo en general una dis­
minución en el número de muertes por diarrea en todas las edades, en los niños menores de 5 años 
y en la proporción de todas las muertes que fueron atribuidas a enfermedades diarreicas. La 
reducción 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 último 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 interacción entre la diarrea persistente y la desnutrición como causas 
de mortalidad, ha reforzado la necesidad de ampliar el alcance de los programas de intervención, 
cuya base terapéutica es la terapia de rehidratación 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 últimos años, lo que muestra que la tecnología de la TRO tiene un límite: ha ayudado y 
sigue siendo pieza fundamental para combatir la mortalidad por diarrea propiciando caídas dra­
máticas en este indicador, pero no debe ser la única tecnología aportada por el CED y cólera (1). 

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

En relación al cólera, después de casi 90 años, reapareció en la Región en 1991. En ese año, 
un total de 391.734 casos de cólera 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 último, 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 aún queda bastante por hacer, sobre todo en lo que respecta a la prevención por medio de las 
redes de servicios sanitarios. 

Desde el brote de 1991, la OPS ha promovido activamente el desarrollo e implementación de 
planes nacionales para su prevención y control. El cólera ha probado su habilidad para aumentar 
la atención prestada a los ya existentes esfuerzos del programa CED en el sector salud. 

Es así como la epidemia ha creado una gran oportunidad para expandir y reforzar la capacidad 
de los países en las áreas de: 1) capacitación en el manejo de casos, 2) prevención, 3) lactancia 
materna, 4) apoyo a la vigilancia epidemiológica, 6) movilización social, 7) agua y saneamien­
to, 8) manejo seguro de alimentos, 9) educación en salud, 10) materiales esenciales para el trata­
miento, 11) compromiso del sector privado, y 12) información pública (1). 

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

Los trabajadores de salud están siendo re-entrenados para que enfoquen más allá de los métodos 
tradicionales de educación en salud, llegando sobre todo a la relación cliente-proveedor y a trabajar 
de la mano de estructuras comunitarias. Es así como se le ha dado énfasis a la implementación de 
programas de base comunitaria, que puntualizan en metas cuantificables y en proveer la información 
y las herramientas necesarias para que sea la comunidad la que tome acción (3). 

A nivel regional, las acciones de control de las enfermedades diarreicas (CED) y de las infeccio­
nes respiratorias agudas (IRA) están integradas actualmente en una sola unidad técnica. Dicha inte­
gración se fundamenta en la magnitud de la morbimortalidad de estas dos entidades dentro de las 
cinco primeras causas de muerte en niños menores de 5 años en la Región.1 Asimismo, se basa en el 
preponderante papel de las IRA y la EDA como causa de consultas y hospitalizaciones pediátricas. 

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

Existe incluso el entendimiento entre organismos como OPS y UNICEF, al respecto de incluir 
principalmente estos dos componentes dentro de la estrategia de Atención Integrada a las 
Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI). El objetivo principal consiste en cambiar el 
foco de la atención de la enfermedad a la atención global de la condición de salud del niño, per­
mitiendo así identificar los principales problemas que le afectan. Dada su importancia, la men­
cionada estrategia es motivo de una sección aparte dentro de esta publicación. 

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

1 Las otras tres causas después de las IRA y las EDA son la desnutrición, la malaria y las enfermedades prevenibles por 
vacunación, como el sarampión por ejemplo. 
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II. 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 cólera; y 
1.2 Reducir la morbilidad por enfermedades diarreicas, particularmente la desnutrición en 

infantes y niños pequeños. 

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

2.1 Reducir el número de muertes debidas a diarrea en niños menores de 5 años en un 50%; 
2.2 Reducir el número de casos de diarrea en niños menores de 5 años de la Región en un 

25% (4); y 
2.3 Reducir la incidencia de cólera a un 90% o más 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 específicos del CED que se busca alcanzar son: 

3.1 Reducir el número de muertes por diarrea ocurridas en los domicilios en niños menores de 
5 años. De acuerdo con datos recientes proporcionados por autoridades locales en países 
"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 niños menores de 5 años por medio 
del fortalecimiento de los sistemas de información y vigilancia epidemiológica. 

3.3 Promover la difusión de conocimientos y la generación de procesos educativos para sen­
sibilizar a la población e involucrar a los actores sociales relevantes en la identificación y 
análisis de los problemas ocasionados por las enfermedades diarreicas, así como en la bús­
queda conjunta de soluciones para los mismos. 

III. Estrategias 

1. Estrategias generales 

Así como se han desarrollado a nivel regional y nacional, los planes de acción a nivel local debe­
rían ser dirigidos principalmente a los niños menores de 5 años, especialmente a aquellos menores 
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de 2 años. Para alcanzar la reducción de las tasas de mortalidad y morbilidad por enfermedad dia-
rreica, incluyendo el cólera, se sugiere, a modo de estrategias generales para las actividades de los 
programas de CED, la promoción de la autosuficiencia: 

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

1.2 en la planificación, organización y realización de actividades de CED dentro del contexto 
de Atención Primaria de Salud, con la participación de todos los sectores, tanto públicos 
como privados; 

1.3 a nivel local, en la producción y la provisión de sales de rehidratación oral (SRO), inclu­
yendo el establecimiento de procedimientos efectivos de control de calidad. 

Estas estrategias están basadas en el principio de que puede alcanzarse una significativa dismi­
nución en la mortalidad asociada a enfermedad diarreica y en la morbilidad en todos los grupos etá­
rios. Ello sería posible mediante la identificación y el uso apropiado de líquidos y alimentos para trata­
miento preventivo de la deshidratación en el hogar, la utilización oportuna y adecuada de las SRO y la 
alimentación durante la diarrea. Además, se fomentaría la educación de los padres acerca de cuán­
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 Rehidratación Oral Comunitarias (UROCs). 

2. Estrategias específicas 

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

• Utilización adecuada de la TRO, incluyendo la identificación y el uso apropiado de los 
líquidos disponibles en el hogar y de las SRO en forma secuencial. El tratamiento debe 
comenzar con un líquido casero apropiado y, si es necesario, continuar con las SRO; 

• Alimentación durante la diarrea, especialmente la lactancia materna; 
• Información y conocimiento sobre cuándo y dónde buscar ayuda calificada fuera del 

hogar (1). 

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

• Evaluación precisa del estado de deshidratación y del estado nutricional; sangre en las 
heces (disentería), diarrea persistente y otros problemas; 

• Utilización de la terapia de rehidratación oral (TRO) y uso selectivo de terapia de líquidos 
endovenosos para casos graves de deshidratación; 

• Alimentación durante la diarrea, incluyendo lactancia materna en infantes; 
• Uso indicado de antibióticos para casos de disentería y cólera severo; 
• Asesoría adecuada y efectiva a los padres y/o encargados de los niños, acerca del uso de 

abundantes líquidos, alimentación continua y de cuándo buscar ayuda; 
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• Precaución en cuanto al uso de las denominadas drogas antidiarreicas como difenoxilato, 
loperamida, estreptomicina, neomicina, hidroxiquinoleínas, sulfonamidas no absorbibles, 
kaolín y pectina, carbón activado y atapulguita, entre otros. Éstas no deben ser empleadas 
para el tratamiento de la diarrea aguda en niños menores de 5 años; 

• Participación del personal de salud y la comunidad en el análisis del problema de las enfer­
medades diarreicas agudas y sus determinantes. 

2.2 Prevención de la diarrea, incluyendo el cólera 
El tratamiento precoz de la diarrea en el hogar es un elemento crucial en la prevención de la mor­

talidad por deshidratación. Adicionalmente, la implementación de medidas de prevención 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 continuación de la misma 
hasta los 2 años de edad; 

• Mejoramiento de las prácticas del destete; 
• Uso de agua segura; 
• Lavado de manos; 
• Uso de letrinas; 
• Apropiada disposición de excretas de los niños pequeños; 
• Inmunización contra el sarampión. 

Además, los esfuerzos preventivos para controlar el cólera y otras enfermedades diarreicas, debe-
nan concentrarse en los municipios de alto riesgo. Las medidas preventivas de intervención debe­
rían ser identificadas e implementadas de acuerdo a los hallazgos de una evaluación rápida de los 
recursos disponibles y de las prioridades a nivel local. 

Los líderes comunitarios, los grupos religiosos, las ONGs y los negocios locales, junto con las 
instituciones del gobierno, deberían participar activamente en la vigilancia y detección de los pro­
blemas en forma temprana así como en la prevención de riesgos. Han de contemplarse además, los 
procesos educativos, la difusión, la comunicación y la educación en salud dirigidas hacia la 
población.2 

A continuación (cuadro 1), se describen someramente las medidas de prevención que deberían 
ser impulsadas y apoyadas por el CED a nivel local a modo de áreas estratégicas. Estas son: 

a) Lactancia materna; 
b) Saneamiento ambiental; 
c) Vigilancia epidemiológica; e 
d) Inmunización contra el sarampión. 

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 cólera y reducir la morbilidad y 
mortalidad por diarrea en las Américas. CED/OPS/OMS. 
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Áreas estratégicas 

Líneas de acción 

Educación 
permanente 

Logística y 
suministros 

Supervisión, 
monitoreo y 
evaluación 

Actividade: 

Manejo efectivo de casos 

Capacitación a nivel de: 
• el hogar; 
• la comunidad (UROCs); 
• servicios de salud y 
escuelas formadoras de 
recursos humanos; 
• expendedores de 
medicamentos. 

•SRO; 
• medicamentos; 
• materiales educativos; 
• equipos de laboratorio. 

• Seguimiento de las UROCs; 
• supervisión de manejo de casos 
en servicios, especialmente en: 
- el uso racional de 
medicamentos; 
- uso y acceso de SRO; 
- comunicación médico-paciente. 

Cuadro 1 
por áreas estratégicas y líneas de acción del programa ampliado de CED 

Lactancia materna 

Capacitación a: 
• líderes comunales; 
• organizaciones de mujeres; 
• organizaciones de base; 
• nivel preprofesional y 
profesional en las áreas 
de fisiología, clínica, 
legislación y gerencia. 

• Materiales educativos y 
de promoción; 
• apoyo a "hospitales amigos 
del niño" (BFHI). 

• Equipo técnico asesor; 
• CCI de las metas de la Cumbre; 
• equipo asesor de campo; 
• programas ya existentes 
en los países. 

Saneamiento ambiental 

Capacitación a los líderes 
comunitarios y a grupos 
de riesgo en: 

• control de calidad del agua; 
• manejo de residuos sólidos; 
• eliminación de excretas; 
• manipulación de alimentos. 

• Laboratorio; 
• clorinadores; 
• comparadores de cloro; 
• letrinas; 
• material descontaminante. 

• Vigilancia de los reservónos 
y depósitos de agua intra 
y extradomiciliarios; 
• mantenimiento de letrinas; 
• control de vendedores 
ambulantes 
(manipuladores de alimentos). 

Vigilancia epidemiológica 

• Capacitación a personal 
local y nacional en 
vigilancia epidemiológica; 
• promoción de programas 
de epidemiología de campo. 

• Equipo de informática para 
vigilancia y gerencia. 

• Indicadores del programa; 
• monitoreo de los cambios 
repentinos (brotes); 
• actualización semanal de 
los casos de diarrea/cólera. 

Inmunización 
contra el 
sarampión 

APOYO A LA 
ELIMINACIÓN 
DEL 
SARAMPIÓN 
EN LOS 
MUNICIPIOS 
DE ALTO 
RIESGO 



Cuadro 1 (cont.) 

Comunicación e 
información 

Investigación 

• Producción de materiales 
audiovisuales 
• guías para promotores de 
campo y servicios de salud; 
• mercadeo social. 

• Manejo de SRO; 
• uso racional de medicamentos; 
• transferencia de mensajes 
médico-paciente; 
• brotes. 

• Centro regional de recursos 
educativos y bibliográficos; 
• red de comunicación entre 
promotores. 

Promoción de la investigación: 
• clínica/servicios de salud; 
• mujer y trabajo; 
• conocimientos, actitudes 
y prácticas; 
• código de sucedáneos; 
• legislación. 

Producción de materiales 
informativos en relación a: 
• higiene; 
• calidad de agua; 
• manejo de excretas y 
residuos sólidos; 
• manipulación de alimentos. 

Utilización de tecnologías 
simplificadas. 

Boletines periódicos de 
información a diferentes 
niveles, tales como nacional, 
regional y local. 

• Investigación de brotes; 
• estudios de los agentes 
etiológicos de la enfermedad 
diarreica. 

Fuente: Programa de Control de Enfermedades Diarreicas (CED), Programa de Enfermedades TVansmisibles, División de Prevención y Control de Enfermedades, 
OPS/OMS, Washington, D.C., 1993. 
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Conjuntamente con el manejo efectivo de casos, estas cuatro áreas estratégicas se encuentran 
resumidas en el cuadro 1, distribuidas y cotejadas con las principales líneas de acción 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 continuación como alimentación suplementaria hasta los 2 años de edad, beneficia a 
los niños. Reduce la incidencia de diarrea, de alergias y otras infecciones, mejorando la condición 
nutricional y prolongando los intervalos de nacimientos. Entre las intervenciones para la preven­
ción de la diarrea, la promoción, protección y apoyo de la lactancia materna continúan 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 introducción de ali­
mentos complementarios a la lactancia materna (en general, dentro del período comprendido entre 
los 4 y los 6 meses de edad). 

Es en este período, de 6 meses a 2 años, en el cual la desnutrición se presenta de una manera muy 
evidente aumentando los casos de diarrea aguda y persistente. Estos se encuentran estrechamente 
vinculados a las condiciones socio-económicas de la población (5). 

Las áreas a las cuales debería darse la mayor atención en lo concerniente al apoyo, protección y 
promoción de la lactancia materna, serían las de capacitación, formulación de políticas, necesida­
des de las madres que trabajan, ratificación e implementación del Código Internacional de 
Sucedáneos, recuperación de los patrones de la alimentación complementaria natural y desarrollo 
de los sistemas comunitarios de apoyo. 

Además, debe reiterarse que el papel de las comisiones multisectoriales, tanto a nivel nacional 
como local, es el de coordinar actividades de lactancia materna, así como el de informar y educar 
a la población.3 

b) Saneamiento ambiental 
Entre las metas impuestas por la Cumbre Mundial de la Infancia, los Gobiernos Miembros se 

comprometieron a continuar la inversión intensiva de capitales destinados a proveer agua segura y 
servicios sanitarios al 100% de las viviendas para el año 2000 (4). 

La epidemia del cólera ha servido para resaltar la continuidad de los problemas de infraestructura 
sanitaria en muchos países. Hasta el período 1988 a 1990, un promedio de 80% de las viviendas de 
la Región tenía acceso a agua potable y el 68% tenía un adecuado sistema de eliminación de excretas (6). 

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

3 El documento Lactancia materna: lineamientos estratégicos para la promoción de acciones básicas 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 contaminación. 
La selección de tecnologías apropiadas para implementar la eliminación de excretas, las fuentes 

de agua seguras, la protección de alimentos y la promoción del lavado de manos, en por lo menos 
los municipios de alto riesgo sanitario, podría reducir significativamente la incidencia regional y 
local del cólera y otras enfermedades diarreicas. 

c) Vigilancia epidemiológica 
En años recientes, los sistemas activos de vigilancia epidemiológica, han logrado altos niveles de 

confiabilidad a través de la Región, como beneficio del notable esfuerzo del Programa Ampliado 
de Inmunización (PAI) para erradicar la poliomielitis. Adicionalmente a las enfermedades inmu-
noprevenibles, los países de la Región están también informando sobre los casos de cólera 
sistemáticamente. 

Esta capacidad de vigilancia intensificada permite a los ministerios de salud, por ejemplo, detec­
tar los brotes de cólera a tiempo. En este caso, para controlar y, eventualmente, erradicar el cóle­
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 

diagnóstico y la vigilancia de la resistencia antimicrobiana; 
• Entrenamiento y apoyo a equipos de investigación rápida de brotes, desarrollo de la capacidad 

de diagnóstico y seguimiento a casos confirmados, así como promoción del desarrollo de pro­
gramas de entrenamiento en epidemiología de campo; 

• Supervisión ambiental del vibrio cólera y de los niveles de cloración del agua (1). 

d) Inmunización contra el sarampión 
El sarampión es la mayor causa de muerte entre las seis enfermedades del PAI y su mortalidad 

se encuentra generalmente asociada a condiciones de pobreza y desnutrición. Se postula que la 
inmunización contra el sarampión puede incrementar la sobrevivencia infantil, ya que las muertes 
que se previenen de esta forma, serían 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 niño después de contraer sarampión, el PAI recomienda 
que se dé una mayor importancia a la inmunización del niño desnutrido. Incluso, ha contemplado 
entre sus actuales metas, la erradicación de la enfermedad para el año 2000 (7). 

IV. Implementación de las estrategias 

1. Etapas para la implementación: 

Las mejoras en la atención 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 implementación de las estrategias del Programa de CED 

ETAPA 

1 

2 

3 

4 

5 

ÉNFASIS 

Manejo de casos en 
establecimientos de 
salud, públicos y privados 

Manejo efectivo de casos 
en todos los estableci­
mientos de salud, públicos 
y privados 

Promoción del servicio 

Aumento del acceso 

Terapia en el hogar 

ACTIVIDADES DEL PROGRAMA 
DIRIGIDAS A: 

Sustituir el tratamiento inadecuado de la dia­
rrea por el manejo efectivo de los casos, 
incluyendo la educación sobre la terapia en 
el hogar, tal como se describe en los 
Cuadros de Tratamiento de la OPS/OMS 
(módulo del Manejo del Paciente con 
Diarrea: Curso sobre Habilidades de 
Supervisión) 

Aumentar el acceso a la atención efectiva de 
los casos, principalmente a través de la 
capacitación del personal en más centros, así 
como aumentar la distribución de las SRO. 

Promover más el uso de los establecimien­
tos, ofreciendo un manejo efectivo de casos, 
por ejemplo, promoviendo los servicios 
existentes. 

Aumentar el acceso a las SRO añadiendo 
proveedores nuevos; por ejemplo, trabajado­
res de salud de la comunidad, farmacéuticos 
o dependientes de las tiendas. 

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

Fuente: Comunicación: una guía 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 ampliación lógica de las fases previas. Para cada 
etapa, deberían incluirse también componentes de las otra áreas estratégicas descritas (lactancia 
materna, saneamiento ambiental, vigilancia epidemiológica, inmunización contra el sarampión). 

2. Actividades 

2.1 Capacitación 
El adiestramiento a los trabajadores de salud de todos los niveles de atención en el manejo efec­

tivo de los casos de diarrea y cólera, así como las medidas de prevención, debería continuar exi-

86 



Control de las enfermedades dianeicas 

giendo atención prioritaria durante los próximos años. Especialmente en aquellos países 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 coordinación 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 capacitación en establecimientos seleccionados. 

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

Se recomiendan las siguientes actividades en el área de capacitación: 

a) Desarrollar programas y materiales de capacitación para la comunidad y sus organizaciones; 
b) Colaborar en el adiestramiento del personal del sector privado y público 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 capacitación, o sea a las personas a quienes los padres o 

responsables consultan cuando sus niños tienen diarrea. Estos son farmacéuticos, expendedo­
res de medicamentos, parteras tradicionales y curanderos (1). 

2.2 Provisión de suministros 
Los planes de acción deben apoyar firmemente la autosuficiencia en la producción de SRO en 

los países donde esto es factible y conveniente en función de los costos. De esta manera, los paí­
ses que necesiten establecer y/o ampliar las instalaciones de producción local, tanto en el sector 
público como en el privado, recibirían apoyo y asistencia técnica. 

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

Se requiere además utilizar sistemas alternativos para mejorar las redes pública y privada de dis­
tribución y venta de SRO. Esto implica distribuirlas no sólo a través del sistema de salud, sino tam­
bién por medio de otros canales locales adecuados, por ejemplo, las UROCs, guarderías y otros 
establecimientos de atención de niños. 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 conformación 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 provisión y el control de calidad de las SRO, deberían basarse en el documento de la 
OMS/UNICEF titulado Sales de rehidratación oral: planificación, establecimiento y operación de las instalacio­
nes de producción. 
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2.3 Supervisión 
El monitoreo continuo, la supervisión y la evaluación de las estrategias y actividades, tienen 

como propósito mejorar la planificación 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 domiciliarias; 
b) Entrevistas individuales realizadas en profundidad con el personal de salud y los líderes de opi­

nión de la comunidad; 
c) Discusiones en grupos focales con los proveedores y los usuarios; 
d) Observaciones directas de las prácticas por una persona ajena a la comunidad (por ejemplo, un 

supervisor); 

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

a) Presentárseles como una manera de mejorar el programa y no como un mecanismo para criti­
car su desempeño; 

b) Producir resultados suscintos, prácticos y adecuados; 
c) Preguntar por qué no están sucediendo ciertas cosas y luego identificar qué hacer para que sucedan; 
d) Hacer participar a los usuarios en la identificación de las soluciones, problemas u obstáculos 

que se identifiquen durante la supervisión, pues de esta forma, es más factible encontrar solu­
ciones prácticas (8). 

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

2.4 Comunicación, información y educación 
Es preciso contar con un componente eficaz y permanente de comunicación y educación para que 

los programas de CED tengan éxito. Para lograrlo, es necesario preparar y elaborar cuidadosa­
mente estrategias de comunicación e información que incluyan el desarrollo de investigaciones en 
ciencias sociales; encuestas etnográficas focalizadas; prueba y monitoreo de los materiales de 
comunicación, tales como impresos, comunicaciones interpersonales y difusión masiva de infor­
mación al público en general. 

Se están fomentando últimamente los medios tradicionales, como el teatro popular y las funcio­
nes de títeres. Se recomienda incorporar los componentes y los mensajes de comunicación dentro 
de otras actividades tales como las de capacitación, 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 PAI, entre otros. 
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Asimismo, los esfuerzos de movilización social deben promover la participación activa de todos 
los sectores de la sociedad, abarcando a políticos, educadores, líderes religiosos y empresariales, 
sindicatos, ONGs, empresas publicitarias y a los medios de comunicación. 

Como efecto de la epidemia de cólera en la Región, por ejemplo, el componente de comunica­
ción social desempeñó y sigue desempeñando un papel fundamental en el control de esa enferme­
dad. Las campañas masivas y la capacitación a periodistas y responsables de los medios de comu­
nicación masivos, fueron estragegias utilizadas para difundir el problema y contribuir a su solución. 

V. Pasos a seguir para la implementación 

En esta sección se encontrarán varios puntos en común con el programa de control de las IRA. 
De hecho, a nivel de varios de los países de la Región, tanto los consultores como el resto de los 
trabajadores de salud manejan ya integradamente ambos componentes. Como se menciona en la 
introducción, existe el compromiso de integrar totalmente las actividades, no solamente entre estos 
dos componentes sino también en lo concerniente a nutrición, inmunización y malaria, para empe­
zar con los más importantes y prevalentes. 

1. Definición del área de aplicación 

Para definir las áreas geográficas en donde se aplicaría un programa de CED, es necesario deter­
minar las poblaciones objetivo y los mecanismos de prestación de los servicios que se pretende brin­
dar. Para ello, se debe tomar en cuenta básicamente la situación del área, en función de indicadores 
que se mencionan en el siguiente punto y se detallan en la parte de monitoreo y evaluación. 

La información pertinente a dichos indicadores puede estar disponible tanto a nivel central como 
a nivel local, siendo implícito que los programas deben tener la capacidad de ejecución a nivel local 
o sea poseer algún grado de descentralización (1). 

2. Descripción de la situación 

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

a) Morbimortalidad por diarrea y cólera entre la población susceptible; 
b) Presencia de servicios de saneamiento básico; y 
c) Anuencia de las poblaciones beneficiarias de las acciones y sus prioridades. 

Los objetivos ministeriales (incluyendo re-entrenamiento de trabajadores de salud, rápida eva­
luación de la situación, materiales y equipos), deberán ser estimados simultáneamente en la pobla-
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ción y en la infraestructura de un municipio de alto riesgo. La información deberá ser recopilada 
y usada para preparar el plan de acción a nivel local (1). 

3. Descripción de la estructura de salud disponible 

Las estimaciones rápidas dentro de la comunidad pueden también incluir inspecciones de alcan­
tarillados, encuestas a hogares acerca de cuáles de los servicios utilizan y revisiones de datos de la 
situación actual de los centros de salud y de los hospitales regionales cercanos, entre otros. Esta 
información podrá apoyar al proceso de planificación local. 

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

4. Elaboración de un plan operativo 

Se debería llegar a un acuerdo de programación conjunta en el cual participen tanto el sector 
público como el privado. De más está decir que la participación social deberá ser el eje de toda la 
orientación del trabajo. Esta tendrá que llevar consigo el entendimiento de ir más allá del 
simple apoyo a actividades específicas y llegar hasta la participación en la programación del tra­
bajo a nivel local, su ejecución y evaluación posterior. 

4.1 Metas 
Para alcanzar los objetivos planteados se han acordado indicadores claves y metas tanto para 

1995 como para el año 2000. Las metas regionales para el año 2000—que podrían ser aplicables 
a nivel local—incluyen asegurarse de que: 

• El 80% de los casos de diarrea reciban suficientes líquidos y alimentación continua; 
• El 100% de las madres puedan manejar las tres reglas del manejo de casos de diarrea en el 

hogar (líquidos, alimentación y búsqueda de asistencia); 
• El 100% de la población tenga acceso a un trabajador de salud con una reserva regular de SRO; 
• El 90% de casos vistos en los establecimientos de salud y en las UROCs, sean correctamente 

manejados; 

Adicionalmente, la Región 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 cólera; 

• Al menos el 80% de las madres amamanten exclusivamente a sus hijos hasta los 6 meses, y 
continúen amamantándolos junto con alimentos complementarios hasta los 2 años de edad; 
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• Â1 menos el 90% de los niños continúen completando todas sus inmunizaciones antes del año 
de edad; 

• La proporción de viviendas en municipios de alto riesgo con servcios de agua potable y ade­
cuada disposición 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 elaboración de un plan operativo a nivel local, requiere en gene­
ral de las siguientes actividades: 

• Sostener reuniones preliminares de planificación con las autoridades locales de salud y repre­
sentantes de otras instancias en la comunidad, además de las agencias finaciadoras; 

• Preparar una secuencia que incluya políticas derivadas de las ya establecidas a nivel nacional; 
objetivos y metas; estrategias generales y específicas; actividades; calendarización y presu­
puesto; 

• Incluir visitas de supervisión y evaluaciones periódicas; 
• 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 mencionó anteriormente, una sostenida acción colectiva requeriría frecuente retroali-
mentación hacia la comunidad por parte del sector salud. La información 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
sión y evaluación de las estrategias y actividades, se persiguen básicamente tres propósitos: 

5.1 Recolectar información para perfeccionar la planificación local y nacional dentro de la progra­
mación 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 información, se recomienda: 

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

b) Obtener información en forma periódica, utilizando, por ejemplo, los indicadores que se pre­
sentan en el Anexo 3; 
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c) Identificar los estudios realizados en cada país, encuestas, estudios etnográficos 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); 

d) Adaptar en todos los programas locales y nacionales de CED los protocolos desarrollados por 
el Programa IRA/CED de OPS/OMS, para la realización de encuestas sobre la calidad del tra­
tamiento de diarrea en los servicios de salud y en el hogar, así como las encuestas preparadas 
para determinar la mortalidad y morbilidad por diarrea en niños menores de 5 años; 

e) 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 país y en cada comunidad (1). 

6. Evaluación 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) Elaborar lincamientos específicos para planificar los programas, evaluar el progreso logrado y 
determinar el impacto de las actividades del CED utilizando la información disponible en 
el país; 

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

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

7. Actividades de investigación 

Los planes nacionales de acción deberían abarcar el desarrollo de investigaciones operativas 
sobre CED, así como de áreas estratégicas tales como lactancia materna, saneamiento ambiental y 
vigilancia epidemiológica. Los beneficios de éstas deberían ser directos e importantes para los pro­
gramas locales de CED. Se recomienda apoyar investigaciones en las siguientes áreas: 

7.1 Educación: a) Diseñar, ejecutar y evaluar metodologías educativas para modificar hábitos 
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 elaboración de metodologías educativas para los 
grupos analfabetas y las poblaciones autóctonas, así como a los estudios etnográficos y 
las metodologías participativas con grupos y organizaciones comunitarias; 

7.2 Evaluación: Evaluar la eficacia, la eficiencia y el impacto que los servicios de los siste­
mas formales y no formales de salud ofrecen a los niños con diarrea, así como la utiliza­
ción eficaz de la TRO en el hogar; 

7.3 Solución 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 Comunicación: Realizar estudios comparativos sobre los sistemas de distribución del 
sector público y privado en cuanto a la efectividad de los mensajes recibidos (9). 
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VII. Anexos 

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

Debería existir un área especial en cada centro o puesto de salud para establecer la terapia de rehidrata­
ción oral (TRO). Este espacio se hace necesario porque los pacientes y sus familiares podrían tener que 
quedarse en el centro de salud durante varias horas. Un "área de TRO" o "URO" (Unidad de Rehidratación 
Oral) establecida convenientemente y equipada adecuadamente, puede ayudar al personal a manejar más 
fácilmente los casos de diarrea con deshidratación. 

1. Elija la localización del área de TRO contando con los siguientes requisitos: 

• que el personal pase frecuentemente por el área para que puedan observar el tratamiento, el progreso 
del paciente y estimular a la madre; podría instalarse cerca del área de recepción o del cuarto en 
donde se examina a los pacientes pero no en un corredor; 

• que esté cerca de una instalación de agua; 
• que tenga cerca un servicio sanitario y un lavamanos; 
• que esté bien ventilada y sea lo más agradable posible. 

2. Consiga los muebles siguientes: 

• una mesa para preparar el suero oral y colocar los recipientes con la solución; 
• estantes suficientes para colocar los suministros; 
• una banca con respaldo para que la madre pueda sentarse cómodamente mientras carga al paciente; 
• una mesa pequeña en donde la madre pueda mantener a mano la tasa y la cucharita con la solución; 
• una par de cunas para que las madres descansen en caso de que el paciente se duerma. 

3. Organice los suministros en el área de la TRO. Se especifica a continuación una lista mínima 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 rehidratación 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 más útiles que las cucharas para algunos pacientes, sobre todo para niños 

pequeños o con vómitos persistentes); 
• 3 sondas nasogástricas para niños; 
• tarjetas de instrucciones u otro tipo de material educativo que dé pautas a las madres para el cuidado 

de los niños con diarrea una vez que los llevan a casa; 
• jabón para lavarse las manos; 
• bote de basura; 
• hojas de registro para llevar el control de la información de los pacientes con diarrea atendidos en la 

unidad. 

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

Mientras las madres permanezcan en el área de TRO con los pacientes, aproveche para enseñarles 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 Supervisión. CED/OPS/OMS. 3ra. 
Edición. Diciembre de 1991. 
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Anexo 2 
Cómo evaluar el estado de hidratación de los pacientes 

PRIMERO: EVALÚE EL ESTADO DE HIDRATACIÓN DE SU PACIENTE 

A B C 

1. OBSERVE: 

2. EXPLORE: 

CONDICIÓN 
OJOS 
LÁGRIMAS 
BOCA/LENGUA 
SED 

SIGNO 
DEL PLIEGUE 

3. DECIDA: 

4. TRATE: 

Bien alerta 
Normal 
Presentes 
Húmedas 
Toma normal, sin sed 

Desaparece rápidamente 

El paciente NO TIENE SIGNOS 
DE DESHIDRATACION 

Use Plan A 

♦Intranquilo, irritable* 
Hundidos 
Ausentes 
Secas 
♦Sediento, toma ávidamente* 

♦Desaparece lentamente* 

Si el paciente presenta dos o más 
de estos signos, incluyendo por 
lo menos un ♦signo*, TIENE 
DESHIDRATACION 

Pese al paciente, si es posible, y 
use el Plan B 

♦Letárgico o inconsciente; fláci­

do* 
Muy hundidos y secos 
Ausentes 
Muy secas 
♦Torna mal o no es capaz de 
tomar* 

♦Desaparece muy lentamente^ 

Si el paciente presenta dos o más 
de estos signos, incluyendo por lo 
menos un *signo*, TIENE DES­

HIDRATACION SEVERA 

Pese al paciente y use el Plan C 
urgentemente 

FUENTE PARA CONSULTAR SOBRE EL RESTO DE ESTA GUIA: Manejo del paciente con diarrea. Curso sobre Habilidades de Supervisión. CED/OPS/OMS. Tercera 
Edición. Diciembre de 1991. 
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Anexo 3 
Indicadores de CED: Defíniciones y fuentes de información 

INDICADOR 
Tasa de cobertura 
de capacitación 

Establecimientos de 
salud con personal 
capacitado 

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

Tasa de uso de las SRO 

Tasa de mantenimiento 
de la alimentación 

Tasa de incremento 
en la ingesta de líquidos 
+ mantenimiento de la 
alimentación 

Conocimiento materno 

DEFINICIÓN 

a) Personal de los 
establecimientos de salud 
capacitado en el manejo 
efectivo de los casos de diarrea 
b) Personal de supervisión 
capacitado en habilidades de 
supervisión 
c) Otros trabajadores de salud 
capacitados (a ser definidos en 
cada país o localidad) 

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

Proporción de la población 
menor de 5 años con un 
suministro regular de SRO 
disponible en su comunidad 

Porcentaje de casos de diarrea 
en niños menores de 5 años 
tratados con SRO (aumento de 
líquidos) 

Porcentaje de casos de diarrea 
en niños menores de 5 años a 
quienes se administra una cantidad 
normal o mayor de alimentos 
durante la diarrea 

Porcentaje de casos de diarrea 
en niños menores de 5 años a 
quienes se administra una 
cantidad mayor de líquidos 
+ una cantidad normal o mayor 
de alimentos 

Proporción de madres 
(o responsables) que saben las 
tres reglas del manejo de casos 
(incremento de líquidos, 
mantenimiento de la alimentación 
y búsqueda de ayuda) 

FUENTE DE INFORMACIÓN 

a) Encuestas en los establecimientos 
de salud; revisión de registros 

b) Encuestas en los establecimientos 
de salud; revisión de registros 

c) Revisión de registros 
(proporcionados por asociaciones 
profesionales) 

Encuestas en los establecimientos 
de salud; revisión de registros 

Investigación en la comunidad en 
conjunción con encuestas en los 
hogares (revisión de registros, 
informes de rutina, visitas 
de supervisión) 

Encuestas en los hogares 

Encuestas en los hogares 

Encuestas en los hogares 

Encuestas en los hogares 
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Anexo 3 (cont) 

INDICADOR 

Casos evaluados 
correctamente 

Casos rehidratados 
correctamente 

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

Casos de disentena 
que recibieron los 
antibióticos apropiados 

Casos manejados 
correctamente en 
establecimientos de salud 

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

DEFINICIÓN 

Porcentaje de casos de diarrea 
en niños menores de 5 años 
tratados en establecimientos 
de salud que fueron evaluados 
correctamente 

Porcentaje de casos de diarrea 
en niños menores de 5 años 
tratados en establecimientos de 
salud que fueron hidratados 
correctamente (oral ó i.v.) 

Porcentaje de casos de diarrea 
en niños menores de 5 años 
tratados en establecimientos 
de salud, cuyas madres 
recibieron instrucciones 
apropiadas sobre el tratamiento 
en el hogar, incluyendo 
las tres reglas del manejo de 
casos 

Porcentaje de casos de disentería 
en niños menores de 5 años 
tratados en establecimientos 
de salud que reibieron los 
antibióticos apropiados 

Porcentaje de todos los casos 
de diarrea en niños menores 
de 5 años, tratados en 
establecimientos de salud que 
se evaluaron correctamente 
y recibieron tratamiento 
adecuado (oral e i.v.) 

Proporción de niños 
menores de 6 meses que son 
exclusivamente amamantados 

FUENTE DE INFORMACIÓN 

Encuesta en los establecimientos 
de salud 

Encuesta en los establecimientos 
de salud 

Encuesta en los establecimientos 
de salud 

Encuesta en los establecimientos 
de salud 

Encuesta en los establecimientos 
de salud 

Encuesta en los hogares 

FUENTE: PAHO/WHO. Directional Plan for the Control of Diarrheal Diseases in the Región of the Amerícas. 
Interagency Coordinating Committee (ICC). Revisión, September, 1994. 
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Anexo 4a 
Instrumentos para investigaciones relacionadas con conocimientos, actitudes y prácticas 

DIARREA Y TRO 
Conocimientos, actitudes y prácticas de los usuarios 

Conocimientos: 
1. ¿Saben las madres dónde obtener el tratamiento para la diarrea? 
2. ¿Tienen alguna palabra o expresión para describir la deshidratación? 
3. ¿Reconocen las madres que la diarrea o la deshidratación es un problema? Por ejemplo: 

¿saben las madres que la diarrea puede matar a sus hijos a causa de la deshidratación? 
4. ¿Cuáles son las creencias comunes sobre la diarrea? 
5. ¿Cuáles son las percepciones y nombres que se dan a los diferentes tipos de diarrea? 
6. ¿Conocen las madres cuáles son los signos que indican que su hijo necesita ayuda de un 

profesional en salud? 
7. ¿Conocen las madres cuáles son los líquidos caseros y cómo prepararlos y usarlos? 

Actitudes: 
8. ¿Qué les gusta a los usuarios sobre el producto que están usando ahora? ¿Qué es lo que 

esperan de un tratamiento para la diarrea? 
9. ¿Cuál es la actitud con respecto al uso de los líquidos para la atención de casos de diarrea 

incluyendo las soluciones preparadas con sal y azúcar? 
10. ¿Cuánto 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 públicos? 
11. Específicamente ¿cuál cree la audiencia que es el beneficio de la TRO y las SRO? ¿Qué 

beneficios le atribuyen a otras prácticas de tratamiento y remedios para la diarrea? Según 
ellos ¿cuáles son las desventajas de las SRO, de otros remedios y de otras prácticas de tra­
tamiento? 

Prácticas: 
12. ¿Quiénes son los proveedores usuales del tratamiento para la diarrea? 
13. ¿Cuáles son los remedios populares más comunes para la diarrea? 
14. ¿Cómo se alimenta a los niños (incluyendo la leche materna) durante los episodios de dia­

rrea? ¿qué niños no se están alimentando y por qué? ¿cómo cambian las prácticas alimen­
tarias de acuerdo a la opinión 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: Comunicación: una guía 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. 

98 



Control de las enfermedades diarreicas 

Anexo 4b 
Instrumentos para investigaciones relacionadas con conocimientos, actitudes y prácticas 

DIARREA Y TRO 
Conocimientos, actitudes y prácticas del proveedor 

Conocimientos: 
1. ¿Conocen los proveedores: 

• los signos de deshidratación? 
• los grados de deshidratación? 
• el tratamiento adecuado para la deshidratación? 
• qué aconsejar a las madres sobre el cuidado del niño en el hogar? 
• el uso adecuado de los antibióticos para la diarrea? 

Actitudes: 
2. Según la opinión de los médicos, ¿qué prioridad se asigna a la diarrea como problema de 

salud? 
3. ¿Cuál es la percepción de los trabajadores de salud con respecto al problema principal de 

salud en su país? 
4. ¿Cuál 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 específica mantiene el personal de salud respecto a la TRO? ¿respecto a la 

terapia en el hogar? 
6. ¿Cuál es la actitud del personal de salud en relación al papel de las madres en el trata­

miento de la diarrea (tanto en los hospitales como en el hogar)? 

Prácticas: 
7. ¿Cómo tratan actualmente los proveedores de salud la diarrea? 
8. ¿Cuál es su experiencia con el programa de CED? (guías clínicas usadas, manuales, entre 

otros) 
9. ¿Cómo están instruyendo los proveedores a las madres sobre el tratamiento de la diarrea? 
10. ¿Recetan los proveedores con frecuencia medicamentos antidiarreicos y antibióticos? 

FUENTE: Comunicación: una guía 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 continuación, se provee una lista de los últimos documentos e investigaciones resultantes del 
trabajo en 1994 de la División IRA/CED de la OMS en Ginebra, Suiza:5 

MANUALES Y NORMAS: 

1. Manual para instructores de enfermería 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. Guía de radio: una guía para anuncios en la radio de los programas nacionales de CED. 

WHO/CDD/94.48. 
5. El manejo de la diarrea sanguinolenta en niños pequeños. WHO/CDD/94.49. 

ARTÍCULOS: 

6. Barreto, M.L., Santos, L.M.R, Assis, A.M.O., Araújo, M.N.R, Farenzena, G.G., Santos, 
RA.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-
ción con vitamina A para diarrea e infecciones respiratorias agudas bajas en niños pequeños 
en Brasil). Lancet, 1994,344:228-231. 

7. Bhan, M.K., Mahalanabis, D., Fontaine, O., Pierce, N.F. A review of clinicai triáis to deve-
lop an "improved" formulation of oral rehydration salts (Revisión de ensayos clínicos 
para desarrollar una fórmula "mejorada" de sales de rehidratación 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 administración de dosis masivas de vitamina A sobre la morbilidad respi­
ratoria y diarreica subsecuentes en niños preescolares con diarrea aguda). British Medical 
Journal, 1994, 309:1404-1407. 

9. Brown, K.H., Peerson, J.M., Fontaine, O. Use of non-human milks in the dietary manage-
ment of young children with acute diarrhoea: a meta-analysis of clinicai triáis (El uso de 
las leches no humanas en el manejo dietético de niños pequeños con diarrea aguda: un meta-
análisis de ensayos clínicos). Pediatrics, 1994, 93(l):17-27. 

5 La mayoría de estos documentos se encuentran originalmente en inglés. Los interesados en obtener los originales o 
las traducciones de los que se encuentren disponibles en español, pueden dirigirse directamente a la OPS, Programa 
IRA/CED, Programa de Enfermedades Transmisibles, División de Prevención y Control de Enfermedades: Pan 
American Health Organization, 525 Twenty-third Street N.W., 4th floor, Washington, D.C. 20037, U.S.A. 
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10. Cohén, R.J., Brown, K.H., Canahuati, J., Rivera, Landa L., Dewey, K.G. Effects of age of 
introduction of complementary foods on infant breast milk intake, total energy intake, 
and growth: a randomised intervention study in Honduras (Efectos de la edad de intro­
ducción de alimentos complementarios sobre la ingesta de leche materna en infantes, la 
ingesta calórica y el crecimiento: estudio aleatorio de intervención en Honduras). Lancet, 
1994, 344:288-293. 

11. Cohén, R.J., Brown, K.H., Canahuati, J., Rivera, Landa L., Dewey, K.G. Determinants of 
growth from birth to 12 months among breast-fed Honduran infants in relation to age 
of introduction of complementary foods (Determinantes del crecimiento del nacimiento 
hasta los 12 meses de edad entre infantes hondurenos alimentados al pecho en relación con la 
introducción de alimentos complementarios). En prensa. 

12. Fanique, A.S.G., Mahalanabis, D., Islam, A., and Hoque, S.S. Severity of cholera during 
concurrent infections with other enteric pathogens (Severidad del cólera durante las infec­
ciones concomitantes producidas por otros patógenos entéricos). Diarrhoeal diseases rese-
arch, 1994, 12(3):214-218. 

13. Huttly, S.R.A., Lanata, C , Gonzales, H., Aguilar, I., Fukumoto, M., Verastegui, H., Black, 
R.E. Observations on handwashing and defecation practices in a shantytown in Lima, 
Perú (Observaciones sobre el lavado de manos y las prácticas de defecación en un asenta­
miento de Lima, Perú). Journal of Diarrhoeal Disease Research, 1994, 12(1): 14-18. 

14. Martines, J.C., Habicht, J.P., Ashworth, A., Kirkwood, B.R. Weaning in Southern Brazil: 
Is there a "weaning's dilemma"? (La ablactación en el sur de Brasil: ¿existe un "dilema 
sobre la ablactación"?). Journal of Nutrition, 1994, 124(8): 1189-1198. 

15. Maulen-Radovan, I., Fernández-Varela, H., Acosta-Bastidas, M., Frenck, S. Safety and effi-
cacy of a rice-based oral rehydration solution in the treatment of diarrhoea in infants 
less than 6 months of age (Seguridad y eficacia de una solución de rehidratación oral a base 
de arroz para el tratamiento de la diarrea en infantes menores de 6 meses de edad). Journal 
of Pediatric Gastroenterology and Nutrition, 1994, 19:78-82. 

16. Pérez-Escamilla, R., Cohén, R.J., Brown, K.H., Rivera, Landa L., Canahuati, J., Dewey, K.G. 
Maternal anthropometric status and lactation performance in a low-income Honduran 
population: evidence for the role of infants (Situación antropométrica materna y comporta­
miento de la lactancia en una población hondurena de bajos ingresos: evidencia del papel de 
los infantes). American Journal of Clinicai Nutrition, 1995, 61:528-534. 

17. Pierce, N.T., Fontaine, O. Does Smectite have antidiarrhoeal activity? (¿Tiene la 
Esmectita actividad antidiarreica?). Journal of Pediatric Gastroenterology and Nutrition, 
1994, 18:505-506. 

18. Piwoz, E.G., de Creed, Kanashiro H., de López, Romana, G., Black. R.E., Brown, K.H. 
Within—and between—individual variation in energy intakes by low-income Peruvian 
infants (Intra e inter-variaciones individuales en la ingesta calórica de niños peruanos de 
bajos ingresos). European Journal of Clinicai Nutrition 1994, 48:333-340. 

19. Ribeiro, H. Jr., Ribeiro, T., Mattos, A., Palmeira, C , Fernández, D., Sant'Ana, I., Rodrigues, 
J., Bendicho, T, Fontaine, O. Treatment of acute diarrhoea with oral rehydration 
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solutions containing glutamine (Tratamiento de la diarrea aguda con soluciones de rehidra-
tación oral que contienen glutamina). Journal of the American College of Nutrition, 1994, 
13:251-255. 

20. Stephenson, D.M., Gardner, J.M., Walker, S.P., Ashworth, A. Weaning food viscosity and 
energy density: their effects on ad libitum consumption and energy intakes in Jamaican 
children (La vizcosidad de la comida en la ablactación: su efecto en el consumo a discreción 
y la ingesta calórica de niños en Jamaica). American Journal of Clinicai Nutrition, 1994, 
60(4):465-469. 

21. El-Mougi, M. et al. Is a low-osmolarity ORS solution more efficacious than standard 
WHO ORS solution? (¿Es la solución hipo-osmolar de las sales de rehidratación oral -SRO-
más eficaz que las soluciones de SRO de la OMS?). Journal of Pediatric Gastroenterology 
and Nutrition, 1994, 83-86. 
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CONTROL DE LAS INFECCIONES 
RESPIRATORIAS AGUDAS (IRA) 

Dr. Yehuda Benguigui 



I. Introducción 

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) son actualmente uno de los principales problemas 
de salud que afectan a los niños menores de 5 años de los países de la Región de las 
Américas. La situación actual del problema puede resumirse en las siguientes característi­

cas principales. 

• Cada año, alrededor de 150.000 niños menores de 5 años de los países de América mueren por 
neumonía, la cual es responsable del 80 al 90% de las muertes totales por IRA. 
Estas casi 150.000 muertes anuales por neumonía ocurren principalmente en los países menos 
desarrollados de la Región (fundamentalmente en Bolivia, Haití, Perú, México, nordeste del 
Brasil y otros países de América Central) que concentran cerca del 90% de estas muertes. La 
neumonía sigue siendo en todos ellos una de las principales causas de mortalidad en los niños 
y se ubica entre las cinco primeras causas de muerte del grupo. 

• Mientras en los países desarrollados de la Región de las Américas la mortalidad por neumonía 
ha tendido a disminuir, la tendencia al descenso de las tasas de mortalidad por neumonía en los 
países en desarrollo de la misma Región, registra valores mucho menores. Incluso, en algunos 
las tasas de mortalidad por neumonía permanecen estables. 

• Las IRA representan en muchos países de la Región una de las principales causas de hospita­
lización, las cuales no sólo se deben a neumonía sino también a bronquitis, bronquiolitis y otras 
afecciones del aparato respiratorio. 

• Aun cuando no existe información cuantitativa en los países de la Región, algunas infecciones 
agudas de las vías aéreas superiores, como otitis y faringitis estreptocóccica son causantes de 
secuelas graves en los niños, tales como hipoacusia y sordera y en menor medida, cardiopatía 
reumática. 

• Las IRA también son la principal causa de consulta de niños menores de 5 años a los servicios 
de salud del primer nivel de atención, 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 administración de antibióticos a los 
niños menores de 5 años. La mayoría 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 antibióticos para su tratamiento; 
son generalmente enfermedades banales de corta duración y curación espontánea. Se estima 
que entre 50 y 90% de los casos de IRA que consultan, reciben antibióticos en los servicios de 
salud de los países en desarrollo. 

• Además del uso inapropiado de antibióticos, las IRA son causa frecuente de administración 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 niño, además de ser caros e 
ineficientes para disminuir los síntomas que tratan. 

En resumen, entre los principales factores que caracterizan al problema de las IRA en los niños 
de los países de América, se encuentran su importancia como causa de mortalidad, hospitalizacio-
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nes, secuelas, consultas, uso inapropiado de antibióticos 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-
rreicas agudas (EDA) y la desnutrición, son tres de las primeras cinco causas de defunción en la 
mayoría de estos países (las otras dos son la malaria y el sarampión, entre otras enfermedades pre­
venibles por vacunación). Es por ello que la necesidad de incrementar las medidas de control para 
modificar la situación de prevalência de estas entidades, ha llevado en los últimos años a organismos 
como OMS y UNICEF, a unir esfuerzos en el desarrollo de la estrategia denominada Atención 
Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI). 

La AIEPI es una iniciativa de OPS/OMS, UNICEF y otras agencias, establecida con el propósito 
de coordinar todos los posibles recursos y las actividades hacia la consecución de objetivos especí­
ficos que incluyen la reducción de la mortalidad por estas enfermedades así como su ocurrencia y 
gravedad; y principalmente, el mejoramiento de la calidad de la atención del niño 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 tratará en un capítulo aparte dentro de esta misma publicación. 

Dado que prácticamente 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 está sien­
do integrado en muchos de los países de la Región. 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 AIEPI. 

Por otra parte, se ha logrado establecer el compromiso por parte de los encargados nacionales de 
IRA/CED de los países—coordinados por la OPS—de apoyar el fortalecimiento del proceso de inte­
gración de las actividades de control de las IRA/EDA en todos los niveles de la estructura de salud. 
Como consecuencia, se reforzarán las actividades destinadas a incrementar el acceso de la población 
a las estrategias de manejo estándar de casos de IRA/EDA, así como el proceso de integración pro­
gresiva de los otros componentes prioritarios que afectan la salud del niño. 

II. Objetivos del control de las IRA 

El principal objetivo de las acciones de control de las IRA es: 

• Reducir la mortalidad por neumonía en los niños menores de 5 años. 

Además de éste, el control de las IRA está destinado al logro de otros tres objetivos adicionales: 

• Reducir el uso inapropiado de antibióticos y otros medicamentos en el tratamiento de las IRA en 
los niños; 

• Reducir la gravedad y evitar las complicaciones de las infecciones respiratorias agudas del apa­
rato respiratorio superior en los niños (sordera subsecuente a otitis media; fiebre reumática y afec­
ciones cardiacas subsecuentes a faringitis estreptocócica); 

• Reducir las complicaciones de las infecciones respiratorias agudas en las vías respiratorias inferio­
res (neumoma, bronquiolitis), a través del diagnóstico precoz y el tratamiento eficaz de los casos. 
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III. Estrategias 

El tratamiento estándar de casos (TEC) es la principal estrategia específica 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 inmunización 
contra el sarampión y la tos ferina y la prevención de factores de riesgo. 

1. Tratamiento estándar de casos (TEC) 

El TEC pone especial énfasis en la reducción de la mortalidad por neumonía en los niños y en la 
reducción del uso inapropiado de antibióticos para el tratamiento. 

El TEC consiste en un árbol de decisiones que sistematiza las tres etapas del manejo de casos: eva­
luación, clasificación y tratamiento. Para esto, propone un conjunto de signos y síntomas de elevado 
valor predictivo que permiten clasificar a los niños con IRA de acuerdo a su probabilidad de tener neu­
monía. Asimismo, provee una serie de recomendaciones estandarizadas de tratamiento de eficacia 
comprobada para ser administradas a los niños en base a la clasificación en la que sean colocados. 

El TEC contiene los siguientes componentes: 

1.1 Tratamiento hospitalario de los casos de enfermedad muy grave y neumonía grave en 
niños menores de 2 meses; 

1.2 Tratamiento hospitalario de casos de enfermedad muy grave o neumonía grave en niños de 
2 meses a 4 años; 

1.3 Tratamiento de casos de neumonía en niños de 2 meses a 4 años; 
1.4 Tratamiento de casos de tos o resfriado (No Neumonía); 
1.5 Tratamiento de casos de niños con sibilancias; 
1.6 Tratamiento de casos de infecciones de oídos; 
1.7 Tratamiento de casos de dolor de garganta; 
1.8 Educación de la madre (o quien tenga a su cargo el cuidado del niño) sobre los signos de 

alarma y los cuidados en el hogar. 

Los cuadros de manejo de casos, incluyendo los criterios de diagnóstico, clasificación y trata­
miento, se presentan en el Anexo 1. 

Algunas decisiones pueden ser necesarias para la adaptación del TEC a las características del 
área. Generalmente, se encuentran contenidas en las normas y políticas nacionales sobre el con­
trol de las IRA. Estas decisiones incluyen aspectos como: 

• Antibióticos que se proporcionarán para el tratamiento estándar de neumonía. 

El TEC incluye cuatro antibióticos recomendados para el tratamiento de la neumonía: el cotri-
moxazol, la amoxicilina, la ampicilina y la penicilina procaínica. La selección de uno u otro depen­
dería de la situación local. Incluye razones de costo, frecuencia de las dosis y necesidad de ele­
mentos descartables para antibióticos inyectables, entre otros. 
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• Personal de salud diferente del médico (si es que hay alguno) que estaría autorizado para 
usar antibióticos en el tratamiento de la neumonía y broncodilatadores para el tratamiento 
de la sibilância. 

En algunas situaciones en que parte de la población tiene acceso restringido o no tiene acceso a 
servicios de salud que cuenten con atención médica, los casos de neumonía que se detecten no reci­
birían este tipo de atención y correrían 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 detección y 
tratamiento de los casos clasificados como neumonía en base a los criterios del TEC. Este perso­
nal debería ser supervisado estrechamente a fin de evitar el uso excesivo e innecesario de antibió­
ticos, otro de los objetivos del control de las IRA. 

Una situación similar a la anterior puede darse para el manejo de la sibilância en los niños, ya 
que muchos casos no requerirían ser referidos a un servicio de salud que cuente con atención médi­
ca, si pueden recibir tratamiento con un broncodilatador en el primer nivel de atención por parte de 
personal de salud no médico. 

• Remedios caseros para recomendar a las madres para el tratamiento sintomático 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 
fórmula, algunos de los cuales son potencialmente nocivos para los niños, debe decidirse a nivel 
local cuáles 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 resfrío y la tos, los cuales deberían 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 niño. 

Algunas consideraciones adicionales sobre estos puntos, así como un análisis más profundo de 
los mismos, están contenidas en el módulo Políticas nacionales del curso sobre organización de las 
actividades de control de las IRA (ver referencia en el Anexo 2). 

2. Inmunización contra el sarampión y la tos ferina 

La inmunización contra el sarampión y la tos ferina es una importante estrategia de prevención 
recomendada actualmente para evitar algunos casos de neumonía. 

La neumonía es una complicación frecuente de los niños con sarampión o tos ferina. Se estima 
que aproximadamente el 15% de las muertes por neumonía en los niños menores de 5 años son 
debidas a complicaciones secundarias a estas enfermedades. Dado que sin inmunización, una ele­
vada proporción de los niños de 6 meses a 3 años contraerá sarampión y tos ferina, la vacunación 
contra estas enfermedades es una importante estrategia para reducir el número de casos y de muer­
tes por neumonía. 
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3. Reducción de factores de riesgo 

La reducción de la prevalência de factores de riesgo tales como el bajo peso al nacer, la desnu­
trición, la alimentación con biberón del recién nacido y las malas prácticas de destete, la contami­
nación del aire en el interior de la vivienda y la exposición al frío excesivo o los enfriamientos, tam­
bién constituye una importante estrategia para reducir la incidencia y gravedad de los episodios de 
neumonía, con la consiguiente disminución de la mortalidad por esta causa. La reducción de la pre­
valência de estos factores de riesgo, también constituye una estrategia para el control de las IRA en 
general en los países de la Región. 

IV. Etapas de implantación de las estrategias 

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

Las etapas propuestas, así como las principales actividades destinadas a su cumplimiento se deta­
llan a continuación. 

Etapa 1 
Proporcionar el TEC de IRA en los servicios de salud de primer nivel y a los casos de neumonía 

grave y enfermedad muy grave en hospitales públicos y privados. 

Actividades: 
• Aumentar el acceso al TEC de IRA capacitando al personal en las instalaciones de salud y 

suministrando medicamentos y equipo apropiados. El tratamiento de casos incluye el enseñar 
a las madres que acuden a los establecimientos de salud cómo atender los casos de IRA en el 
hogar. 

• Aumentar el acceso al TEC de neumonía 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 capacitación, la provisión de suministros y la 

supervisión de trabajadores de salud de la comunidad. 
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Etapa 3 
Fomentar la atención correcta de los niños con IRA en el hogar, incluyendo la identificación pre­

coz de los signos de neumonía por parte de las madres y de otros responsables del cuidado de los 
niños, 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 neumonía en los 

niños y cuando buscar ayuda fuera del hogar, promoviendo el uso de los servicios de salud. 

Etapa 4 
Proporcionar tratamiento especializado de los casos de infección 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 rígida y algunas de las etapas pueden ser llevadas a cabo de manera 
simultánea, dependiendo de las características del sitio de aplicación. 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 implantación del control de las IRA proporcionando el TEC en los establecimientos de 
salud del primer nivel, propiciaría un efecto importante para reducir la mortalidad por IRA y mejo­
raría 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 implementación 

La implementación de las estrategias de control de las IRA a nivel local incluye los siguientes 
pasos: 

1. Describir el área geográfica de aplicación de la estrategia. 
2. Describir la situación actual del problema de las IRA en el área de aplicación. 
3. Establecer la estructura de atención de la salud que se utilizará, incluyendo los distintos nive­

les de resolución. 
4. Planificar la implementación de las estrategias de control de las IRA en el área de aplicación. 

1. Descripción del área geográfica de aplicación de la estrategia 

El primer paso para la implementación de las estrategias de control de las IRA consiste en definir 
claramente el área geográfica en la cual se llevarán a cabo las actividades. Esta definición permitiría 
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establecer la población total a cubrir, el número de niños menores de 5 años y su distribución en 
menores de 2 meses, de 2 a 11 meses y de 1 a 4 años (estos grupos de edad serían de utilidad para el 
cálculo de las necesidades de medicamentos para el tratamiento, tal como se describe más adelante). 

La confección de un mapa del área de aplicación es de mucha utilidad para poder establecer los 
sitios en que se concentra la población, las vías de comunicación y los accidentes geográficos que 
pueden dificultar el acceso. En este mapa podrían ser agregados los diferentes efectores de salud 
disponibles, tal como se describe en el paso 3. 

2. Descripción de la situación actual del problema de las IRA en el área de aplicación 

Antes de empezar la planificación, es muy importante conocer la magnitud del problema de las IRA 
en el área de aplicación, especialmente en lo que se refiere a los aspectos que serían objeto de control, o 
sea la mortalidad, la morbilidad y la calidad de atención. Se deberá entonces recabar información sobre: 

• El número de muertes por neumonía en niños menores de 1 año y de 1 a 4 años, ocurridas en 
el último año del que se dispone información. 

En algunos casos en que la información de mortalidad no está disponible, o bien la calidad del 
diagnóstico de causa de muerte no es adecuada, puede utilizarse como indicador el número de 
muertes totales en estos grupos de edad. En la mayoría de los países en desarrollo, la neumonía es 
la causa del 10 al 30% de las muertes totales en los menores de 5 años. 

Las características de las muertes ocurridas, tales como el sitio de la defunción (en un estableci­
miento de salud o en el domicilio), la atención recibida previa a la muerte, el estado de vacunación 
del niño, el estado nutricional y el peso al nacer, también contribuirán a definir las estrategias que 
deben fortalecerse durante la implementación del control de las IRA. 

Esta última información puede ser extraída de las historias clínicas de aquellos niños que murie­
ron en un hospital. En cuanto a los niños que fallecieron en su domicilio, esta información puede 
ser extraída de los registros de los centros y puestos de salud del área en que se encuentra la vivien­
da, o mediante visitas a las familias. 

• El número de hospitalizaciones de niños menores de 5 años por neumonía y otras IRA en los 
establecimientos de salud del área de aplicación en el último año disponible. 

También en este caso, algunas características de las hospitalizaciones son de interés tales como 
si los niños fueron referidos desde servicios de salud periféricos o si fueron directamente llevados 
al Hospital por sus padres, el promedio de días de hospitalización, la tasa de letalidad y el trata­
miento administrado. 

• El número de consultas por neumonía y otras IRA de niños menores de 5 años en los servicios 
de salud del área de aplicación (incluyendo tanto los servicios periféricos como los servicios 
de consulta extema y emergencia de los hospitales) y la proporción de consultas en las que se 
recetaron antibióticos como tratamiento. 
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La proporción de casos de IRA atendidos que recibieron antibióticos como tratamiento, sería de 
mayor utilidad si puede ser discriminada de acuerdo al diagnóstico. Para lograr los objetivos del 
control de las IRA, es de interés la reducción del uso de estos medicamentos en los casos de no 
neumonía (tos, resfrío común, bronquitis) y faringitis. 

Otros aspectos que también pueden ser de interés sobre las consultas por IRA incluyen la pro­
porción de casos de tos o dificultad para respirar a los que se les indicó radiografía de tórax, así 
como la proporción de casos de IRA que recibió jarabes para la tos y el resfrío como tratamiento. 

Para el análisis de estos aspectos se hace necesario revisar la información 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 realización de estudios ope­
rativos que se incluyen en la publicación Investigaciones operativas prioritarias para evaluar el 
impacto de las acciones de control de las IRA (ver Anexo 6). Esta publicación, si bien contiene 
protocolos de estudio para evaluar los resultados de la aplicación de las estrategias de control, 
también puede proporcionar información de base cuando se la aplica antes del inicio de las acti­
vidades. 

3. Descripción de la estructura de salud disponible para la implementación 
de las estrategias 

Una vez definida el área de aplicación y las características del problema, debería identificarse la 
estructura disponible para la implementación de las estrategias de control. Esta estructura com­
prende todos los efectores de salud que participarán 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 específicas 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 serán incluidos desde el inicio de la implementación o en una 
etapa posterior. 

Para esta descripción, se puede proceder de la siguiente manera: 

• Hacer un listado de los establecimientos de salud existentes en el área de aplicación, definien­
do su complejidad de acuerdo con las posibilidades de resolución de casos de IRA: estableci­
mientos que pueden manejar casos de enfermedad muy grave; establecimientos que pueden 
manejar casos de neumonía grave; establecimientos que pueden manejar casos de neumonía; y 
establecimientos que pueden manejar solo casos de tos o resfriado (no neumonía). El nivel de 
complejidad del servicio de salud debería incluir también la disponibilidad o no de un vehícu­
lo para la referencia de casos, así como de medios de comunicación (radio o teléfono, entre 
otros). 

• Ubicar los establecimientos en el mapa del área diferenciando el nivel de resolución de acuer­
do a lo especificado en el punto anterior. 

• Establecer los flujos de referencia y contrarreferencia entre los distintos niveles de atención. 
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Por medio de este procedimiento, puede establecerse claramente el acceso de la población a los dis­
tintos efectores. Por lo tanto, pueden definirse las posibilidades de atención de casos de diferente gra­
vedad para cada población. 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 hospitalización. 

En base a esto, se podrían tomar decisiones sobre algunos aspectos específicos del TEC. Por 
ejemplo, qué personal de salud diferente del médico (si es que hay alguno) podría recetar antibió­
ticos para el tratamiento de la neumonía, o broncodilatadores para el tratamiento de la sibilância. 
También en qué lugares distintos de los hospitales debería disponerse de medicamentos y otros 
insumes para el manejo de casos graves que no puedan ser referidos. Esto debería definirse en rela­
ción 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 número y categoría del personal de salud 
(jefe de área o sector, director del servicio de salud, supervisor, estadígrafo) que intervendría en la 
planificación y supervisión de la aplicación de la estrategia así como el personal responsable de la 
atención de los niños menores de 5 años con IRA. 

4. Planificación de la implementación de las estrategias de control de las IRÁ en el área de 
aplicación 

La implementación de las estrategias de control de las IRA en un área seleccionada debe reali­
zarse en forma secuencial y organizada para garantizar el logro de los objetivos propuestos de la 
manera más eficiente. Para ello, es imprescindible planificar las actividades a fin de: 

• Proporcionar acceso al TEC de IRA a la población menor de 5 años del área de aplicación (sub­
meta de acceso); 

• Proporcionar TEC a los casos de neumonía y otras IRA que ocurran entre los menores de 5 
años del área de aplicación (submeta de uso); 

Para proporcionar acceso a la población a las estrategias de control de las IRA, se deben imple­
mentar básicamente tres actividades: 

• Capacitación del personal de salud; 
• Provisión de medicamentos para el tratamiento y otros suministros necesarios para la aplica­

ción de las estrategias; 
• Supervisión del personal de salud para garantizar la efectiva aplicación de las estrategias. 

Dado que el acceso de la población 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 atención, exis­
te una actividad adicional que debe ejecutarse para incrementar el uso del TEC: 

• Comunicación social y educación para la salud, destinadas a mejorar los conocimientos, acti­
tudes y prácticas de la comunidad en relación al manejo de los niños con IRA. Se debería enfa-
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tizar especialmente la detección precoz de los signos de alarma de neumonía para consultar a 
los servicios de salud y el manejo adecuado de los niños con IRA en el hogar. 

La planificación de la implementación del control de las IRA, incluye además dos actividades 
adicionales destinadas al seguimiento del proceso y los resultados: 

• Monitoreo y vigilancia de las actividades y resultados; 
• Evaluación periódica de los resultados obtenidos, tanto en lo que se refiere al proceso de imple-

mentación como al impacto de las acciones sobre el problema. 

4.1 Capacitación del personal de salud 
La capacitación del personal de salud constituye la primera actividad que se debe realizar para 

la implementación de las estrategias de control de las IRA en el área de aplicación. Incluye bási­
camente dos aspectos: la organización, planificación y supervisión de las actividades, y el manejo 
de casos de IRA. 

El personal del área de aplicación responsable de la implementación del control de las IRA, 
como el jefe o director del área o sector y los supervisores de los establecimientos de salud, debe 
ser adiestrado en aspectos de organización, planificación y supervisión de las actividades. 

Esto incluye la capacitación en el estudio del problema, el establecimiento de prioridades, el cál­
culo de metas y submetas, la planificación y la organización de las actividades que se llevarán a 
cabo para la aplicación de las estrategias. 

Esta capacitación 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 estarían 
a cargo de verificar la aplicación correcta de la estrategia por parte del personal de salud. 

La capacitación de este personal debería realizarse previamente al adiestramiento del personal de 
salud encargado de la atención de los casos. Esto con el fin de garantizar que la introducción 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 capacitación en el manejo de casos, en cambio, está destinada a todo el personal de salud 
involucrado en la atención de los niños menores de 5 años con IRA, tanto en los servicios de salud 
(para la primera etapa) como en la comunidad (para la segunda etapa de implementación). Esto 
incluye a médicos y enfermeras de los hospitales de referencia, centros de salud, puestos de salud 
y otros establecimientos del área; y posteriormente, a los agentes comunitarios de salud. 

Para la capacitación de este personal, también debería tenerse en cuenta el orden del adiestra­
miento, siendo conveniente disponer de personal capacitado a nivel de los hospitales de primera 
referencia antes o simultáneamente al inicio de la capacitación del personal de los servicios de 
salud periféricos. De este modo se evitaría el rechazo de los casos referidos al hospital desde los 
servicios de salud periféricos debido al uso de diferentes normas de atención por parte de ambos 
tipos de servicios. 

A medida que se avance en la capacitación del personal de salud, se podría 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 aumentaría el acceso al TEC de IRA, y reforzaría a la vez 
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la estandarización de los criterios de atención. 
Dado que la capacitación del personal en el manejo de casos debería adiestrarles para la evalua­

ción, clasificación y tratamiento de niños con IRA, es muy importante el énfasis del adiestramien­
to práctico en la atención de niños. Por esta razón, se ha recomendado utilizar un 50% o más del 
tiempo de la capacitación en la práctica de atención, dedicando el tiempo restante al análisis de los 
materiales en que se describe y analiza la estrategia de TEC. 

Para hacer posible esto último, se ha sugerido la creación de Unidades de Capacitación en el tra­
tamiento de las IRA (UCIRA). Implantadas en establecimientos de salud que cuentan con un ele­
vado número de consultas u hospitalizaciones de niños menores de 5 años con IRA, permiten el 
dictado de cursos prácticos para el personal de salud. 

En el Anexo 2, se presenta información de los materiales de capacitación disponibles y los dis­
tintos tipos de curso sugeridos para la implementación de las estrategias de control. En el listado 
de documentos técnicos disponibles para ser utilizados en la capacitación del personal de salud 
(Anexo 6) se incluye el título de la publicación usada como base para la creación y funcionamien­
to de las UCIRA. 

4.2 Provisión de medicamentos y otros suministros 
La disponibilidad continua de medicamentos en los servicios de salud es un requisito esencial 

para la efectiva aplicación de la estrategia de TEC. Los medicamentos necesarios para el con­
trol de las IRA están contenidos en la misma e incluyen antibióticos, antipiréticos y broncodila-
tadores. 

La disponibilidad de antibióticos para el tratamiento de la neumonía es fundamental para la 
reducción de la mortalidad por esta causa en los niños menores de 5 años, que es el principal obje­
tivo de las actividades de control de las IRA. 

La planificación de la provisión de medicamentos incluye varios aspectos, entre los cuales pue­
den destacarse el cálculo de la cantidad necesaria y la distribución y vigilancia de su utilización. 
Ambos aspectos se describen en detalle en el Curso de organización de las actividades de control 
de las IRA y otros documentos técnicos disponibles (ver Anexos 2 y 3). 

Es muy importante contar con los medicamentos antes de iniciar el proceso de capacitación, para 
garantizar su disponibilidad en los servicios de salud inmediatamente después de que el personal 
ha sido capacitado; de esa manera se podrían tratar efectivamente los casos de neumonía que se 
identifiquen. Si los medicamentos no están disponibles, el personal adiestrado podría frustrarse al 
no poder implementar las acciones recomendadas para el control. Por otra parte, si los medica­
mentos son distribuidos al personal que aún no ha sido capacitado, es probable que los mismos se 
consuman rápidamente debido a su uso inadecuado e innecesario. 

Los suministros necesarios para la aplicación de las estrategias de control incluyen además los 
afiches de manejo de casos (atención del niño con tos o dificultad para respirar y atención del niño 
con problema de oídos) y registros para la atención. Adicionalmente, podría requerirse el uso de 
cronómetros 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 antibióticos y otros medicamentos es una 
dificultad debido a razones económicas. En estas situaciones, se debería impulsar la creación de un 
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fondo rotatorio de medicamentos que permita un mecanismo permanente para recuperar costos, a par­
tir del aporte solidario de la comunidad y sus instituciones representativas. 

4.3 Supervisión del personal de salud 
La supervisión de la aplicación efectiva del TEC de IRA es de máxima importancia para garan­

tizar el acceso real de la población al manejo adecuado de casos de neumonía. La supervisión se 
concibe como un complemento indispensable de la capacitación, destinada a analizar y evaluar con 
el trabajador de salud las posibles dificultades a enfrentar en la implementación de las estrategias 
de control y como apoyo en las adecuaciones necesarias para su uso diario. 

La supervisión debe a la vez, permitir aclarar dudas y reforzar aquellos aspectos que no hayan 
quedado suficientemente claros durante la capacitación, para garantizar la efectiva aplicación de las 
estrategias. 

Es muy importante que el personal capacitado reciba una visita de supervisión dentro de los pri­
meros dos meses del curso de adiestramiento, a fin de poder revisar las posibles dificultades que 
enfrenta para la efectiva aplicación 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 solución de problemas y 
que la implementación de las actividades se realizará de manera efectiva. 

La supervisión debe realizarse siempre en forma regular e incluir los siguientes aspectos: 

• Calidad de la atención de los niños menores de 5 años con IRA para detectar posibles proble­
mas en la aplicación de las estrategias de control. Este aspecto puede supervisarse observan­
do al personal de salud cuando maneja a un niño con IRA, haciéndole preguntas al trabajador 
de salud, revisando los registros de los últimos casos atendidos, y haciéndole preguntas a algu­
nas madres de niños que consultan al servicio de salud. 

• Existencia de los medicamentos y otros suministros necesarios para el tratamiento y su ade­
cuada disposición y conservación. Este aspecto puede verificarse por observación, haciéndo­
le preguntas al trabajador de salud sobre las últimas solicitudes y recepción de medicamentos 
y revisando los registros de existencia y de uso de medicamentos. 

• Situación actual y evolución de los indicadores del control de las IRA. Esto puede evaluarse 
preguntando al trabajador de salud sobre las muertes de niños menores de 5 años ocurridas en 
el área del servicio (en especial las atribuidas a neumonía), así 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 guía de visita de supervi­
sión que contenga las principales preguntas y actividades a realizar en el servicio de salud, en rela­
ción con los aspectos mencionados anteriormente (Anexo 4). Algunas guías de este tipo están dis­
ponibles dentro de los documentos de referencia que se incluyen en el Anexo 2. 

4.4 Comunicación social y educación para la salud 
La comunicación social y la educación para la salud están destinadas a enseñar a las madres a iden­

tificar precozmente los signos de alarma de neumoma en un niño con IRA para la inmediata consul­
ta a un trabajador de salud. Adicionalmente, la educación de las madres y otros responsables del cui-
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dado de los niños, está destinada a enseñar el manejo adecuado del niño con IRA en el hogar. 
Persigue estimular las prácticas apropiadas y desalentar las prácticas perjudiciales o potencialmente 
nocivas que puedan existir en el manejo de los casos en el hogar. 

Dado que el principal objetivo de la comunicación 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 perió­
dicamente supervisado. 

La comunicación puede realizarse básicamente 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 comunicación. 

Al inicio de las actividades de control, es conveniente que la comunicación se focalice sobre los 
grupos de población que tienen acceso a trabajadores de salud que proporcionan TEC. De esta 
forma se evitará generar demanda de atención en sitios donde la capacitación 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 educación de las madres y otros responsables del cuidado de 
los niños durante la consulta. La educación 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 área de influencia de estos servicios de salud. 

La comunicación masiva, en cambio, debe reservarse para aquellas situaciones en que se ha 
logrado una gran cobertura de aplicación 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 proporcionado acceso al TEC. 

Implementada de esta manera, la comunicación y educación para la salud darían una adecuada 
respuesta a aquellas situaciones en que las madres y familias no consultan a los servicios de salud 
o lo hacen en forma tardía. En estas situaciones se registra en general una elevada proporción de 
muertes domiciliarias. En tales casos sería 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 educación en salud también se dirige hacia la prevención. 

Dentro del proceso de comunicación y educación para la salud es muy importante el desarrollo 
de materiales y metodologías adecuadas a las características 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 áreas en que existan grupos de población específicos, los mensajes pue­
den requerir adaptaciones de tipo linguístico, cultural o etnográfico. En estos casos, se han elabo­
rado guías para la ejecución de estudios específicos 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 están des­
tinadas al logro de los objetivos de control, sólo se garantizaría su cumplimiento controlando 
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periódicamente los avances que se realicen en relación al problema. 
Esta actividad de vigilancia o monitoreo tiene por finalidad la pronta detección de cualquier 

problema, tanto en el cumplimiento de las actividades como en el logro de los objetivos. Permite, 
a la vez, el rápido diseño de las soluciones más 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 periódica (mensual o bimestral, por ejemplo), de mane­
ra que permita la pronta detección 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 estarían representados por las actividades destinadas a incrementar el acceso y 
el uso de las estrategias de control por parte de la población (capacitación del personal de salud, 
provisión de suministros, supervisión y comunicación). También por los resultados que se espe­
ran alcanzar en términos de impacto sobre el problema. 

Existen indicadores de monitoreo básicos que deben tomarse en cuenta para el seguimiento de 
las actividades y resultados de la aplicación de las estrategias de control de las IRA. Estos se 
basan en los registros habitualmente disponibles en los servicios de salud de los países en desa­
rrollo. Una lista de estos indicadores se presenta en el Anexo 5, que incluye la forma de cálculo y 
la fuente de información. 

4.6 Evaluación de los resultados obtenidos 
La evaluación constituye un proceso de revisión 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 evaluación pueden ser coincidentes en muchos casos con 
los utilizados para el monitoreo, este último se realiza de manera más continua e incluye indicado­
res específicos para el seguimiento. Estos indicadores estarían diseñados para que puedan detectar 
la marcha de las actividades y el avance hacia el logro de los objetivos. 

La evaluación incluye una revisión integral y profunda, que permita avanzar en el análisis de la 
eficacia y eficiencia de lo realizado. Persigue identificar alternativas y estrategias diferentes para 
el abordaje futuro del problema. 

La evaluación y el monitoreo, requieren la medición de indicadores que reflejen cambios en la 
situación del problema. Estos indicadores están fundamentalmente asociados a los objetivos del 
control de las IRA y se resumen en el Anexo 5. 

VI. 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 países para lle­
var adelante el proceso de implementación, se han propuesto metas y submetas a ser alcanzadas por 
los países de la Región en el marco de los compromisos internacionales asumidos para el mejora­
miento de la salud de la madre y el niño. 

Estas metas de alcance nacional están destinadas a ser adaptadas a las distintas realidades de cada 
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país. Deberían servir de orientación para los responsables nacionales del control de las IRA duran­
te el proceso de implementación gradual de las estrategias de control. 

Las metas y submetas nacionales, a su vez, pueden ser utilizadas en el interior de los países, tanto 
a nivel estatal, provincial como departamental, y sobre todo a nivel local. 

Las submetas y metas propuestas para el año 1995 se presentan a continuación. 

1. Metas relacionadas con la capacitación 

• Capacitar al 100% de los responsables del control de las IRA de los países y sus divisiones 
administrativas (estados, provincias, departamentos) en organización, programación y supervi­
sión de actividades de control. 

• Capacitar en el manejo efectivo de casos de IRA al 80% ó más del personal de salud encarga­
do del tratamiento de niños en las instituciones de salud del primer nivel de atención. 

• Asegurar el funcionamiento de por lo menos una Unidad de Capacitación para el Tratamiento 
de la Infección Respiratoria Aguda (UCIRA) por cada unidad administrativa geográfica (esta­
do, departamento, provincia). 

2. Metas relacionadas con el acceso y uso del TEC de IRA 

• Proporcionar, al menos al 80% de la población, acceso a un servicio de salud que otorgue tra­
tamiento estandarizado de casos de IRA (esto incluye personal capacitado, suministros ade­
cuados y supervisión periódica). 

• Proporcionar tratamiento estandarizado al 80% de los casos de neumonía en niños menores de 
5 años (esto incluye tratamiento ambulatorio con antibióticos, referencia y tratamiento en un 
hospital a los casos que lo requieran). 

• Proporcionar educación sobre atención en el hogar de los niños 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) 

• Reducir la mortalidad por neumonía en niños menores de 5 años en un 30% para el año 2.000 
respecto a los niveles de 1990. 

VIL Elaboración de planes operativos 

Para la implementación de las estrategias de control de las IRA se ha propuesto la elaboración 
de planes operativos nacionales. Estos contendrían una descripción detallada de los incisos inclui­
dos en el punto IV; un detalle de las metas y submetas adecuadas a las características y realidades 
del país y un calendario de actividades que permita el monitoreo y evaluación por parte de las auto­
ridades nacionales. 
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Estos planes operativos pueden resultar de gran utilidad como guía para la implementación de 
las actividades. Contribuirían a organizar la tarea de los responsables del control de las IRA en los 
países y el seguimiento de los resultados obtenidos a través del esfuerzo realizado. 

Los planes operativos no son sólo útiles a nivel nacional sino también a nivel de los estados, pro­
vincias o departamentos en que se dividen los países, e incluso para los niveles locales (área, 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. Introducción 

Características generales del área. 

Situación actual del problema. 

Infraestructura disponible para la atención de la salud. 

B. Evaluación de la situación actual 

C. Objetivos 

D. Estrategia de tratamiento estándar de casos 

E. Metas y submetas 

F. Actividades de implementación 

1. Planes de capacitación. 

2. Necesidades de medicamentos y equipo. 

3. Planes de supervisión. 

4. Planes de comunicación. 

5. Planes de monitoreo. 

6. Evaluación. 

G. Calendario de actividades. 
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Anexo 1 
Cuadros de tratamiento estándar de casos de IRA 

ATENCIÓN DEL NIÑO CON TOS O DIFICULTAD PARA RESPIRAR 

► 
s 
n 
x 
o 

PREGUNTE: 
• ¿Qué edad tiene el niño? 
• ¿Está tosiendo el niño? ¿Desde cuándo? 
• De 2 meses a 4 años: ¿Puede beber? 
• Menor de 2 meses: ¿Ha dejado de comer bien? 
• ¿Ha tenido fiebre? ¿Desde cuándo? 
• ¿Ha tenido convulsiones? 

OBSERVE, ESCUCHE: 
(El niño debe estar tranquilo) 
• Cuente las respiraciones en un minuto. 
• Observe si tiene tiraje 
• Observe y escuche si 
• Observe y escuche si 

¿Es recurrente? 

hay estridor. 
hay sibilância. 

• Vea si el niño está anormalmente somnoliento, 
o si es difícil de despertar. 

• Tóquelo para ver si tiene fiebre o temperatura 
baja (o póngale el termómetro). 

• Observe si padece de desnutrición grave. 
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ATENCIÓN DEL NIÑO CON TOS 0 DIFICULTAD PARA RESPIRAR 

EVALUÉ 

PREGUNTE: 
• Vea si el niño está anormalmente 

somnoliento.o si es difícil de despertar. 
• Tóquelo para ver si tiene fiebre o temperatura 

baja (o póngale el termómetro). 
• Observe si padece de desnutrición grave. 

OBSERVE, ESCUCHE 
(El niño debe estar tranquilo) 

• Cuente las respiraciones en un minuto. 
• Observe si tiene tiraje. 
• Observe y escuche si hay estridor. 
• Observe y escuche si hay sibilância. 

¿Es recurrente? 
• ¿Qué edad tiene el niño? 
• ¿Está tosiendo el niño? ¿Desde cuándo? 
• De 2 meses a 4 años: ¿Puede beber? 
• Menor de 2 meses: ¿Ha dejado de comer bien? 
• ¿Ha tenido fiebre? ¿Desde cuándo? 
• ¿Ha tenido convulsiones? 

EL LACTANTE PEQUEÑO (MENOR DE 2 MESES) 
SIGNOS: 

CLASIFIQUESE 
COMO: 

TRATAMIENTO: 

SIGNOS: 

CLASIFIQUESE 
COMO: 

TRATAMIENTO: 

.Dejó de alimentarse, 
> Convulsiones, 
> Anormalmente somnoliento o difícil de despertar, 
. Estridor en reposo, 
> Sibilância, o 
• Fiebre o temperatura baja. 

ENFERMEDAD MUY GRAVE 

^ Refiéralo URGENTEMENTE al hospital. 
► Mantenga al bebé abrigado. 
► Dele la primera dosis de un antibiótico. 

.Tiraje grave 
o 

. Respiración rápida 
(60 por minuto o MÁS) 

NEUMONÍA GRAVE 

► Refiéralo URGENTEMENTE 
al hospital. 

► Mantenga al bebé abrigado. 
► Dele la primera dosis de 

antibiótico, si necesario. 

(Si no puede referirlo 
trátelo con un antibiótico y 
obsérvelo estrechamente.) 

. No tiene tiraje grave, 
y 

. No tiene respiración rápida 
(menos de 60 por minuto) 

NO ES NEUMONÍA TOS O RESFRIADO 

► Dígale a la madre que lo 
cuide en casa: 
► Mantener al bebé abrigado. 
► Amamantarlo con frecuencia. 
► Limpiarle la nariz si interfiere con 

la alimentación. 
► Regresarlo rápidamente si: 

► Respira con dificultad. 
► Respira rápidamente. 
► Es difícil alimentarlo. 
► La salud del bebé empeora. 
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EL NIÑO DE 2 MESES A 4 AÑOS 
SIGNOS: 

CLASIFÍQUESE 
COMO: 

TRATAMIENTO: 

• No puede beber; 
• Convulsiones; 
• Anormalmente somnoliento 

o difícil de despertar; 
• Estridor en reposo; o 
• Desnutrición grave. 

ENFERMEDAD MUY GRAVE 

► Refiéralo URGENTEMENTE 
al hospital. 

► Déle la primera dosis de un 
antibiótico, si tiene duda que 
tenga inmediato acceso al 
hospital. 

► Trate la fiebre, si tiene. 
► Trate la sibilância, si tiene. 
► Si es posible que tenga 

malaria cerebral, dele un 
antimalárico. 

SIGNOS: 

CLASIFÍQUESE 
COMO: 

TRATAMIENTO: 

• Tiraje 
(Si también tiene 
sibilância recurrente, 
refiérase a la sección: 

► Trate la sibilância) 

NEUMONÍA GRAVE 

► Refiéralo URGENTEMENTE 
al hospital. 

► Déle la primera dosis 
de un antibiótico. 

► Trate la fiebre, si tiene 
► Trate la sibilância, 

si tiene. 

(Si no se puede referirlo, 
trátelo con antibióticos y 
obsérvelo estrechamente.) 

• No tiene tiraje; 

• Respiración rápida. 

(50 por minuto o más, 
si tiene de 2 a 11 meses; 
40 por minuto o más, 
si tiene de 1 a 4 años). 

NEUMONÍA 

► Dígale a la madre que lo 
cuide en la casa. 

► Déle un antibiótico. 
► Trate la fiebre, si tiene. 
► Trate la sibilância, si tiene. 
► Dígale a la madre que 

regrese con el niño 
dentro de dos días 
para volver a evaluarlo, 
o antes si empeora. 

• No tiene tiraje; 

• No tiene respiración rápida. 

(Menos de 50 por minuto, 
si el niño tiene de 2 a 11 
meses; Menos de 40 por 
minuto si tiene de 1 a 
4 años). 

NO ES NEUMONÍA: 
TOS O RESFRIADO 

► Si tose más de 30 días, 
refiéralo para una evaluación. 

► Evalúe y trate el problema del 
oído o del dolor de garganta, 
si lo tiene (ver gráfico). 

► Evalúe y trate otros problemas. 
► Dígale a la madre que lo cuide 

en la casa. 
► Trate la fiebre, si tiene. 
► Trate la sibilância, si tiene. 

SIGNOS: 

TRATAMIENTO: 

Vuelva a evaluar al niño a los 2 días si está tomando antibiótico para neumonía: 

PEOR 
• No puede beber. 
• Tiene tiraje. 
• Tiene otros signos 

de peligro. 

►Refiéralo 
URGENTEMENTE 
al hospital. 

IGUAL 

► Cambie el 
antibiótico o 
refiéralo. 

MEJORANDO 
• Respira más lentamente. 
• Tiene menos fiebre. 
• Está comiendo mejor. 

► Termine los 7 días de 
antibiótico. 
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INSTRUCCIONES PARA EL TRATAMIENTO 
► Recete un antibiótico 

• Oé la primera dosis de antibiótico en la clínica. 
• Enseñe a la madre cómo administrar el antibiótico durante siete dias en la casa (o que regrese con el niño al Centro 

todos los días para que le pongan una inyección de penicilina procainica). 

EDAD 0 PESO 

Menor de 2 meses (<5kg) t 

De2a11meses(6 ­9kg) 

De1a4años(10­19kg) 

COTRIMOXAZOL 
(Trimetoprim + sulfametoxazol) 

► Dos veces al dia, durante 7 dias 

Tableta Jarabe Tableta de 
pediátrica adultos 

(40mg trimetoprim Potencia sencilla 
(20mg trimetoprim ♦ 200 mg (80 mg 

+ 100 mg sultametoxazol trimetoprim + 400 mg 
sulfametoxazol) por S mi) sultametoxazol) 

1 * 2,5 mi* 1/4 

2 5 mi 1/2 

3 7,5 mi 1 

AMOXICILINA 
►Tres veces 

al día, 
durante 
7 dias 

Tableta Suspensión 
250 mg 125 mg 

en 5 mi 

1/4 2,5 mi 

1/2 5 mi 

1 10 mi 

AMPICILINA 
► Cuatro veces 

al día, 
durante 
7 días 

Tableta Suspensión 
250 mg 250 mg 

en 5 mi 

1/2 2,5 mi 

1 5 mi 

1 5 mi 

PENICILINA 
PROCAINICA 
► Una vez 

al día, 
durante 7 días 

Inyección 
intramuscular 

200.000 unidades 

400.000 unidades 

800.000 unidades 

f Prescriba un antibiótico oral por 7 días en la casa solamente si no se puede referir. 
* Si el niño es menor de 1 mes, déle la mitad de una tableta pediátrica o 1,25 mi de jarabe dos veces al día. 

Evite cotrimoxazol en lactantes menores de un mes que sean prematuros. 

► Enseñe a la madre a CUidar Cl niñO en la Casa (Parael niño de 2 meses a 4 años de edad)® 
^ Suavice la garganta y alivie la tos con remedios inofensivos y sencillos. 
► Más importante aún: en el niño diagnosticado como NO ES NEUMONÍA: 

TOS 0 RESFRIADO, vigile si muestra los siguientes signos y regrese 
rápidamente si ocurren: 

^ Alimente al niño. 
^ Aliméntelo durante la enfermedad. 
► Aumente los alimentos después de la enfermedad. 
► Limpíele la nariz si interfiere con la alimentación. 

► Aumente los liquides. 
► Ofrézcale al niño líquidos adicionales. 
► Aumente la lactancia materna. 

► Respira con dificultad. 
^ La respiración se vuelve rápida. 
► No puede beber. 
► La salud del niño empeora. 

Este niño puede 
tener neumonía. 

0 Ver sección sobre el lactante menor de dos meses para instrucciones en casa relevantes al grupo etário. 

► Trate la fiebre 

• Fiebre alta. 
( i S S ^ C , 
axilar). 

► Déle 
para­

cetamol. 

• La Fiebre 
no es alta. 
(38­38.5' C, 
axilar). 

► Dígale a 
la madre 
que le dé 
más 
líquidos. 

En zona de malaria 
falciparum: 
• Cualquier fiebre 

0 
• Antecedentes 

de fiebre 

►Trátelo conforme a 
las recomendaciones 
del programa contra 
malaria. 

• Fiebre por 
más de 5 
días. 

► Refiéralo 
para una 
evaluación. 

Dosis de PARACETAMOL 

^ Cada seis horas 

Edad o peso 

De 2 a 11 meses 
6­9 kg 

De 1 a 2 años 
10­14 kg 

De 3 a 4 años 
15­19 kg 

Tableta 
delOOmg 

1 

1 

11/2 

Tableta 
de 500 mg 

1/4 

1/4 

1/2 

SI SOLO TIENE FIEBRE, 
NO SE JUSTIFICA DAR 
ANTIBIÓTICO EXCEPTO 
A UN LACTANTE 
MENOR OE 2 MESES. 
REFIÉRALO AL 
HOSPITAL. SITÍEME 
DUDA DE QUE PUEDA 
TENER INMEDIATO 
ACCESO AL HOSPITAL, 
DELE LA PRIMERA 
DOSIS DE UN 
ANTIBIÓTICO. 

Trate la sibilância 

Niños con el primer episodio de sibilância 
Si tiene "urgencia respiratoria" — ^ Déle un broncodilatador de 

acción rápida y refiéralo. 
Si no tiene "urgencia respiratoria"—y Déle salbutamol oral. 

Niños con sibilância recurrente (asma) 
• Déle un broncodilatador de acción rápida y refiéralo. 
• Evalúe el estado del niño 30 minutos más tarde: 
SI: ENTONCES: 

Tiene "urgencia respiratoria" _ ^ T r a t e como NEUMONÍA GRAVE 
o cualquier signo de peligro 0 c o m o ENFERMEDAD MUY 

GRAVE (REFIÉRALO). 
No tiene "urgencia respiratoria" Tra te c o m o N E U M 0 N i A y dé|e 
y Respira rápido ? salbutamol oral. 

No respira rápido Tra te c o m o N 0 E S N E U M 0 N | A : 

" ^ T O S O RESFRIADO y déle 
salbutamol oral. 

BRONCODIUTADOR 
DE ACCIÓN RÁPIDA 

Salbutamol 
nebulizado 
(S mg/ml) 

Epinefrina 
subcutánea 
(adrenalina) 

(1:1000= 
0.1%) 

0,5 mi más 
2,0 mi de 
agua este­

rilizada 

0,01 mi 
porkgde 

peso 

SALBUTAMOL ORAL 
► Tres veces al dia. durante 7 días 

Edad o peso 

De2a11 
meses 

(<10kg) 

Be 1 a 4 años 
10­19kg 

Tableta 
de2mg 

1/2 

1 

Tableta 
de4mg 

1/4 

1/2 

Jarabe 
2 mg en 5 mi 

2.5 mi 

5 mi 
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DOLOR DE GARGANTA 
EVALUÉ 

PREGUNTE: 

• ¿Puede beber el niño? 

OBSERVE, PALPE: 

• Palpe los ganglios en la parte delantera del cuello. 
• Vea si hay exudado en la garganta. 

CLASIFIQUE LA ENFERMEDAD 

SIGNOS: 

CLASIFIQUESE 
COMO: 

TRATAMIENTO: 

• No puede beber. 

ABSCESO DE 

► Refiéralo al hospital. 

► Déle penicilina benzatina 
(como para infección 
estreptocócica de la 
garganta). 

► Trate la fiebre, si tiene. 

► Déle paracetamol para 
el dolor. 

• Ganglios linfáticos del cuello 
sensibles y abultados; 
y 
• Exudado blanco en la garganta. 

INFECCIÓN DE LA GARGANTA 
(ESTREPTOCÓCICA) 

► Déle un antibiótico para 
infección estreptocócica de 
la garganta. 

^ Déle un remedio inofensivo y 
suavizante para el dolor de 
garganta. 

^ Trate la liebre, si tiene. 

► Déle paracetamol para 
el dolor. 

• Seaeción u 
obstrucción nasal; 
• Garganta roja; 
• Dolor o ardor de 
garganta. 

FARINGITIS 
VIRAL 

► Indicaciones sobre 
cuidados en el hogar. 

► Déle un remedio 
inofensivo y suavi­

zante para el dolor 
de garganta. 

► Trate la fiebre o 
el dolor. 

► Dígale a la madre 
que regrese con el 
niño si empeora. 

► Ofrézcale al niño 
liquides adicionales. 

► Trate la fiebre 

• Fiebre alta 
(128,5° C 
axilar) 

► Déle 
paracetamol 

• La fiebre no 
es alta 

(38­38,5
,
C, 

axilar) 

► Dígale a la 
madre que 
le dé 
más líquidos 

En una zona de malaria 
falcipamm: 
• Cualquier fiebre 

0 
• Antecedentes de fiebre 

► Trátelo conforme a las 
recomendaciones del 
programa contra la 
malaria. 

• Fiebre 
por más 
de5 
dias. 

► Refiéralo 
para una 
evaluación. 

Dosis de Paracetamol: 
—^ Cada seis horas 

Edado 
peso 

De 2 a 11 meses 
6­91(8 

De 1 a 2 años 
10­14 kg 

De3a4años 
15­19 kg 

Tableta de 
100 mg 

1 

1 

11/2 

Tableta de 
500 mg 

1/4 

1/4 

1/2 

SI SÓLO TIENE FIEBRE. NO 
SE JUSTIFICA DAR ANTIBIÓTICO 
EXCEPTO A UN LACTANTE 
MENOR DE 2 MESES. 

REFIÉRALO URGENTEMENTE AL 
HOSPITAL. SI TIENE DUDA DE 
QUE PUEDA TENER INMEDIATO 
ACCESO AL HOSPITAL, DELE 
LA PRIMERA DOSIS 
DE ANTIBIÓTICO. 

► Dé un antibiótico para infección 
estreptocócica de la garganta 

► Dé penicilina benzatina 

PENICILINA BENZATINA INTRAMUSCULAR 
Una sola inyección 

< 5 años 

> 5 años 

600.000 unidades 

1.200.000 unidades 

► Dé amoxicilina, ampleilina o penicilina V 
durante 10 días. 

► Suavice la garganta con remedios inofensivos y 
sencillos. 

Dé paracetamol para el dolor y la fiebre. 
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PROBLEMA DE OÍDOS 
EVALUÉ 
PREGUNTE: 

• ¿Tiene el niño dolor de oído? 

• ¿ Le está supurando el oído? 
¿ Desde cuándo? 

OBSERVE, PALPE: 

• Observe si le está supurando el oído, o tiene el 
tímpano rojo e inmóvil (mediante otoscopía); 

• Palpe detrás de la oreja para ver si tiene 
inllamación sensible. 

CLASIFIQUE LA ENFERMEDAD 

SIGNOS: 

CLASIFIQUESE 
COMO: 

TRATAMIENTO: 

* Inflamación sensible detrás 
de la oreja. 

MASTOIDITIS 

► Reitéralo con URGENCIA 
al hospital. 

► Déle la primera dosis 
de un antibiótico. 

► Trate la fiebre, si tiene. 

► Déle paracetamol para 
el dolor. 

• Está supurando el oído 
desde hace MENOS de dos 
semanas; o 
• Dolor de oído; o 
• Tímpano rojo e inmóvil 
(mediante otoscopía). 

INFECCIÓN AGUDA 
DEL OÍDO 

► Déle un antibiótico oral. 
► Seque el oído con mechas. 
^ ­ Haga otra evaluación 

en cinco días. 
^ ­ Trate la fiebre, si tiene. 

^ Déle paracetamol para 
el dolor. 

• Oído supurando desde 
hace dos semanas o MÁS. 

INFECCIÓN CRÓNICA 
DEL OÍDO 

► Seque el oído con mechas. 

^ ­ Trate la liebre, si tiene. 

^ Déle paracetamol para 
el dolor. 

INSTRUCCIONES PARA EL TRATAMIENTO 
► Prescriba un antibiótico oral para una infección del oído 

Dé la primera dosis de antibiótico en la clínica. 

Ensene a la madre cómo administrar el antibiótico durante siete días en la casa. 

Edad o peso 

Menor de 2 meses(<5kg) t 

De 2 a 11 meses (6­9lcg) 

De1a4años(10­19kg) 

COTRIMOXAZOL 
Trimetoprim + sultametoxazol 

► Dos veces al día por 7 días 

Tibíela peáálrca Jarabe TaUeüat adujo 
Ptfmáa sencilla 

(20mg bimetcprim (40mg trimeloprim {SOmg trimetcprim 
«lOOmg .2a )mg . 4 0 0 I T X ) 

poiSml) 

r 2.5 mi" 1/4 

2 5ml 1/2 

3 7,5 mi 1 

AMOXICILINA 
► Tres veces 

al día durante 7 días. 

lattea Suspensifti 
SOmg 125mg 

enSml 

1/4 2.5 mi 

1/2 5 mi 

1 10 mi 

AMPICILINA 
► Cuatro veces 
al día durante 7 días 

Tablee Suspereaír 
ZSOing 2S0mg 

a i 5i7il 

1/2 2,5 mi 

1 5 mi 

1 5ml 

+ Prescriba un antibiótico para 7 dEas en la casa solamente si no lo puede referir. 

* Si el ni/to es menor de un mes. déle la mitad de una tableta pediátrica o 1.25 mi de jarabe dos veces al día. 
Evite el cotrimoxazol en lactantes menores de un mes que sean prematuros o que tengan ictericia. 

►Seque el oído con mechas 
► Seque el ofdo por lo menos 3 veces al dfa: 

►Eroolte en (orma de mecha una teta [impta y absorbente. 
►Coloque la mecha en el ofdo del niño. 

► Retire la mecha cuando esté mojada. 
► Reemplace la mecha con otra limpia hasta que el ofdo quede seco. 
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Anexo 2 
Materiales de capacitación disponibles para el adiestramiento de personal de salud 

en relación al control de las IRA a nivel local 

TIPO DE CURSO 
Curso de Organización de las acciones de 
control de las IRA 

Curso de habilidades de supervisión 

Tratamiento ambulatorio de las IRA en los 
niños 

Curso sobre la atención del niño con IRA 

Curso sobre la atención del niño con IRA 
en la comunidad 

Curso para agentes comunitarios de salud 

PERSONAL A CAPACITAR 
Coordinadores o responsables del control 
de las IRA a nivel nacional, regional, esta­
tal, provincial, departamental, etc. 

Supervisores del nivel local, de área y 
regional, con funciones de supervisión y 
monitoreo. 

Médicos, enfermeras, auxiliares de enfer­
mería y otro personal de los servicios de 
atención ambulatoria (Centros y Puestos de 
Salud, Consultorio Extemo y Servicio de 
Emergencia de Hospitales). 

Personal de los servicios de salud del nivel 
regional o local. 

Personal responsable de la enseñanza a los 
agentes comunitarios de salud. 

Agentes comunitarios de salud (promoto­
res, guardianes, brigadistas, trabajadores de 
salud de la comunidad, etc.) 

MATERIALES DISPONIBLES 
Módulos: "Introducción", "Atención del niño con IRA", 
"Políticas Nacionales", "Metas Nacionales", "Actividades de 
planificación y monitoreo", "Evaluación", "Guía del coordi­
nador del curso" y "Guía del facilitador" 

Módulos: "Introducción", "Atención del niño con IRA", 
"Metas", "Planificación y monitoreo", "Capacitación", 
"Participación comunitaria", "Guía del facilitador del curso" 

Módulos: "Manual del participante", "Atención del niño con 
IRA", "Guía para el instructor" 

Material de apoyo audiovisual. 

Módulos: "Atención del niño con IRA", "Guía del coordina­
dor del curso", "Guía del facilitador", "Guía del instructor 
clínico del curso" 

Módulos: "Guía para el coordinador de las acciones de con­
trol de las IRA', "Guía para el coordinador del curso", "Guía 
para el profesor", "Materiales de aprendizaje" 

Módulos: "Guía del monitor", "Módulo de capacitación para 
agentes de salud" 

Material de apoyo audiovisual 

Nota: Las referencias de los materiales de capacitación se incluyen en el listado de documentos técnicos IRA. Publicación de referencia OPS/HMP/IRA/94.08 (Anexo 6). 



Acciones de salud matemoinfantil a nivel local 

Anexo 3 
Modelo de estimación para el cálculo de medicamentos 

para el tratamiento de las IRA en los niños (*) 

Introducción 

El cálculo 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 cálculo debe realizarse tratando de 
ajustar las cantidades estimadas lo más posible a las necesidades reales. La finalidad sena garan­
tizar que los medicamentos estarán disponibles en forma continua; no almacenar una cantidad 
excesiva de medicamentos; y no incrementar innecesariamente los costos de la atención. 

La necesidad de medicamentos en un determinado servicio de salud puede calcularse en base al 
consumo histórico; en base a un ajuste de las necesidades reales para cubrir la atención; o en base 
a una estimación de la incidencia anual de enfermedades en la población que requerirán el uso de 
cada medicamento. Para el cálculo de las necesidades de medicamentos para tratar las IRA en los 
niños menores de 5 años, se ha propuesto utilizar esta última forma de cálculo. 

Pasos a seguir para el cálculo 

El cálculo de las necesidades de medicamentos en base a la morbilidad estimada requiere los 
siguientes pasos: 

1. Estimar el número de casos que ocurrirán en la población en un año; 
2. Estimar el número de casos a los que se dará tratamiento; 
3. Estimar el número de unidades de medicamento (ampollas, tabletas, frascos de suspensión) 

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 cálculo de medica­
mentos necesarios en el tratamiento de la neumonía y la sibilância en niños menores de 5 años. 
Para el cálculo de las necesidades de antibiótico en el tratamiento de la otitis y faringitis, puede 
seguirse el mismo esquema de cálculo que para la neumonía, modificando las variables necesarias. 

(*) Consideraciones adicionales sobre el uso de este modelo de estimación en el nivel local se incluyen en el documento 
de referencia OPS/HMP/IRA/94.09. 
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Control de las infecciones respiratorias agudas (IRA) 

HOJA DE CÁLCULO 
Medicamentos necesarios para el tratamiento de las IRA 

DISTRITO/AREA/: AÑO: 

PORCENTAJE 
ESTIMADO 

FORMULA 
(No. X %) 

TOTALES 

Número de casos de neumonía que 
ocurrirán en la población en un año 

1. Población total 
2. Población menor de 5 años 
3. Casos de neumonía estimados 

Ejemplo: 

-
15.0% 
15.0% 

-
1X0.15 
2X0.15 

100.000 
15.000 
2.250 

Número de casos de neumonía a los 
que se dará tratamiento 

4. Casos de neumonía que tendrán acceso al 
tratamiento estándar (acceso) 60.0% 

5. Casos de neumonía con acceso que recibirán 
efectivamente el tratamiento estándar (uso) 50.0% 

3 X 0.60 

4 X 0.50 

1.350 

675 

Número de unidades de medicamento 
(ampollas, tabletas, frascos de suspensión) 
que se requieren para cada tratamiento 

6. Casos de neumonía grave y muy grave 
en niños menores de 2 meses 
6.1. Que recibirán tratamiento hospitalario 
6.2. Que recibirán tratamiento ambulatorio 

7. Casos de neumonía (total) en niños de 
2 meses a 4 años 
7.1. Casos de neumonía muy grave 

7.1.1. Que recibirán tratamiento 
hospitalario 

7.1.2. Que recibirán tratamiento 
ambulatorio 

7.2. Casos de neumonía grave 
7.2.1. Que recibirán tratamiento 

hospitalario 
7.2.2. Que recibirán tratamiento 

ambulatorio 
7.3. Casos de neumonía 

10.0% 
90.0% 
10.0% 

90.0% 
3.0% 

90.0% 

10.0% 
12.0% 

90.0% 

10.0% 
85.0% 

5X0.10 
6 X 0.90 
6X0.10 

5 X 0.90 
7 X 0.03 

7.1X0.90 

7.1X0.10 
7X0.12 

7.2 X 0.90 

7.2X0.10 
7 X 0.85 

68 
61 

7 

608 
18 

16 

2 
73 

66 

7 
517 
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HOJA DE CALCULO 
Medicamentos necesarios para el tratamiento de las IRA 

DISTRITO/AREA/: ANO: 

PORCENTAJE 
ESTIMADO 

FÓRMULA 
(No. X %) 

TOTALES 

Número de casos de sibilância que 
ocurrirán en la población en un año 

Ejemplo: 

1. Población total 
2. Población menor de 5 años 
3. Casos de sibilancica estimados 

-
15.0% 
10.0% 

-
1X0.15 
2X0.10 

100.000 
15.000 

1.500 

Número de casos de sibilância a los 
que se dará tratamiento 

4. Casos de sibilância que tendrán acceso al 
tratamiento estándar (acceso) 60.0% 

5. Casos de sibilância con acceso que 
recibirán efectivamente el tratamiento 
estándar (uso) 50.0% 

3 X 0.60 

4 X 0.50 

900 

450 

Número de unidades de medicamento 
(ampollas, tabletas, frascos de suspensión) 
que se requieren para cada tratamiento 

6. Casos de sibilância grave y muy grave 10.0% 
6.1. Que recibirán tratamiento hospitalario 90.0% 
6.2. Que recibirán tratamiento ambulatorio 10.0% 

7. Casos de sibilância (no grave) 90.0% 

5X0.10 
6 X 0.90 
6X0.10 
5 X 0.90 

45 
41 

4 
405 
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Calculo de medicamentos y costo estimado 

MEDICAMENTO A 
UTILIZAR 

Cotrímoxazol suspensión 

Penicilina cristalina 

Cloranfenicol 

Salbutamol para 
nebulizar 

Salbutamol oral 

TIPO DE CASO A 
TRATAR 

Casos de neumonía 
(no grave) en niños de 
2 meses a 4 años 

Casos de neumonía muy 
grave y grave en niños 
menores de 2 meses 

Casos de neumonía grave 
en niños de 2 meses a 4 
años 

Casos de neumonía muy 
grave en niños de 2 meses 
a 4 años 

Casos de sibilância 
muy grave y grave 

Casos de sibilância 
(no grave) 

No. DE 
CASOS 

517 

68 

73 

18 

45 

405 

CANTIDAD 
POR CASO 

1 frasco 

5 Ampollas 

5 Ampollas 

1 frasco 

1 frasco 

CANTIDAD 
TOTAL 
(20%) 

517 

705 

90 

45 

405 

ADICIONAL 
POR PÉRDIDA 

620 

846 

108 

54 

486 

COSTO 
UNITARIO 

0.67 

0.123 

0.3585 

3.30 

0.50 

COSTO 
TOTAL 

415.00 

104.00 

38.72 

178.20 

243.00 



Acciones de salud matemoinfantil a nivel local 

Anexo 4 
Guía de supervisión del manejo de casos de IRA 

Región: 

Distrito: 

Fecha: / / 

.Tipo de personal de salud:. 

Servicio de Salud: Capacitado en IRA: SI [ ] No [ ] 

1. Observe al personal de salud cuando atiende a algunos niños menores de 5 años con 
IRA y responda las siguientes preguntas: 

NINO 1 
SI NO 

NINO 2 
SI NO 

NINO 3 
SI NO 

¿Evaluó el personal correctamente: 

- signos de peligro? 

- tiraje? 

- frecuencia respiratoria? 

¿Fue el niño correctamente clasificado 
de acuerdo a la evaluación del personal? 

¿Fue referido el niño clasificado como 
enfermedad muy grave o neumonía 
grave? 

¿Recibió antibióticos el niño clasificado 
como neumonía, infección aguda del 
oído o infección estreptocócica de la 
garganta? 

¿Recibió antibióticos un niño clasificado 
como no neumonía? 

¿Se indicó algún remedio potencialmente 
nocivo para la tos y el resfrío? 

¿Se controló el estado de inmunización 
del niño? 

¿Se instruyó a la madre sobre: 

- cómo utilizar el antibiótico? 

- qué cuidados dar al niño en el hogar? 

- cuándo regresar con el niño al 
servicio de salud? 

¿Se registró el diagnóstico y tratamiento 
en el libro o registro de consulta? 

134 



Control de las infecciones respiratorias agudas (IRA) 

2. Haga las siguientes preguntas al trabajador de salud: 

2.1. ¿Cómo evalúa a un niño menor de 5 años con tos o dificultad para respirar? 

2.2. ¿Cuándo refiere a un hospital a un niño con IRA? 

2.3. ¿Cuándo indica usted antibióticos a un niño con tos o dificultad para respirar? 

2.4. ¿Qué signos y síntomas toma usted en cuenta para clasificar como neumonía a un niño 
que consulta por tos o dificultad para respirar? 

2.5. ¿Cómo trata usted a un niño con neumonía? 

2.6. ¿Qué instrucciones y recomendaciones da usted a las madres o responsables del cuidado 
de un niño con neumonía? 

3. Analice con el personal de salud cualquier problema que exista en el servicio de salud en 
el momento de la visita en relación al control de las IRA. 
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Acciones de salud matemoinfantil a nivel local 

4. Entreviste a algunas madres o responsables del cuidado de niños con tos o dificultad para 
respirar que ya fueron atendidos por el personal de salud (no realice la entrevista si el 
niño fue referido a un hospital u hospitalizado). 

4.1. ¿Se le indicó al niño algún tratamiento con medicamentos en el hogar? Si [ ] No [ ] 

Si la respuesta es sí, verifique si se indicó algún antibiótico. 

4.2. Si se indicó algún antibiótico, haga a la madre las siguientes preguntas: 

;Cuánto antibiótico le dará al niño?. 

¿Cuántas veces al día?. 

r.Durante cuántos días?. 

4.3. ¿Le dijo el personal de salud cuándo regresar con el niño? Si [ ] No [ ] 

Si la respuesta es sí, pregunte a la madre cuándo traerá nuevamente al niño: 

4.4. ¿Le dijo el personal de salud cómo cuidar al niño en el hogar? Si [ ] No [ ] 

Si la respuesta es sí, pregunte a la madre cómo cuidará al niño en el hogar: 

DROGA 

Amoxicilina 

Ampicilina 

Penicilina procaínica 

Ppnirilina hen7atínicâ 

Pararptainnl 

Çalhiitamol 

DISPONIBILIDAD 

Si[ ] 

Si[ ] 

Si[ 

Si [ 

Si[ 

Si[ 

Si[ 

Si[ 

No[ ] 

No[ ] 

No[ ] 

No[ ] 

No[ ] 

1 No[ ] 

] No[ ] 

] No[ ] 

CANTIDAD 
MATERIAL EN LOS 
ÚLTIMOS 12 MESES 

Si[ ] 

Si[ ] 

Si[ ] 

Si[ ] 

Si[ ] 

Si[ ] 

Si[ ] 

Si[ ] 

No[ ] 

No[ ] 

No[ ] 

No[ ] 

No[ ] 

No[ ] 

No[ ] 

No[ ] 

¿CUÁNTO 
TIEMPO? 

m 

m 

m 

m 

m 

m 

m 

m 

s 

s 

s 

s 

s 

s 

s 

s 
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Control de las infecciones respiratorias agudas (IRA) 

5. Verifique si el servicio de salud está adecuadamente provisto de los suministros 
necesarios para el tratamiento estándar de los casos. 

5.1. Medicamentos 

5.2. ¿Están los afiches de manejo de casos de IRA pegados en un lugar visible en el sitio en 
que se evalúa, 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 próximos 2 meses? 

registro diario de consultas: Si [ ] No [ ] 

formulario de referencia de casos: Si [ ] No [ ] 

folleto de educación de la madre: Si [ ] No [ J 

6. Revise en los registros de atención los casos de IRA atendidos en el servicio de salud. 

Resuma los resultados de la revisión de 20 ó más consultas por IRA en niños menores de 5 años 
utilizando la hoja de cálculo de la página siguiente. Verifique los siguientes aspectos: 

- Si se registraron los datos: edad del niño, clasificación/diagnóstico y tratamiento. 

- Si se ha referido a los casos de enfermedad muy grave y neumonía grave (estos casos 
pueden estar registrados como sepsis, neumonía, meningitis). 

- Si se ha administrado antibióticos a los casos de neumonía que no fueron referidos. 

- Si se han utilizado innecesariamente antibióticos para tratar casos de no neumonía (tos, 
resfrío común, bronquitis, faringitis no estreptocócica). 
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Anexo 5 
Indicadores propuestos para monitoreo y evaluación 

Control de las Infecciones Respiratorias Agudas 

INDICADOR 

Mortalidad de niños 
menores 
de 1 año por neumonía 

Mortalidad de niños 
de 1 a 4 años por 
neumonía 

Mortalidad hospitalaria 
por neumonía 

Letalidad hospitalaria 
por neumonía 

FORMA DE CÁLCULO 

Número de niños menores de 1 año muertos por neumonía 
en un determinado lugar y período 

Número total de niños nacidos vivos en el mismo lugar y período 
x 1000 

Número de niños de 1 a 4 años muertos por neumonía 
en un determinado lugar y período 

Número total de niños de 1 a 4 años en el mismo lugar y período 
•x 1000 

Número de muertes por neumonía en niños menores de 5 años 
ocurridas en el Hospital en un determinado lugar y período 

Número total de muertes por neumonía ocurridas en el mismo 
lugar y período 

■x 1000 

Uso de antibióticos 
para el tratamiento 
de los casos 

Número de muertes por neumonía en niños menores de 5 años 
ocurridas en el Hospital en un determinado lugar y período 

Número total de casos de neumonía en niños menores de 5 
años hospitalizados en el mismo lugar y período 

xlOOO 

Número de casos de IRA en niños menores de 5 años 
clasificados como No Neumonía y tratados con antibióticos 

en un determinado lugar y período 

Número total de casos de IRA en niños menores de 5 años 
clasificados como No Neumonía en el mismo lugar y período 

x 1000 

FUENTE DE INFORMACIÓN 

Muertes: Registro Civil u otro organismo 
Nacimientos: Registro Civil, Departamento 
de estadísticas u otro organismo 
responsable del registro de nacimientos 

Muertes: Registro Civil u otro organismo 
responsable del registro de muertes 
Población de 1 a 4 años: Departamento de 
estadísticas. Instituto de Censos u otro organis­
mo responsable del registro de población 

Muertes hospitalarias: Registros de estadística 
hospitalaria 
Muertes totales: Registro civil u otro organismo 
responsable del registro de muertes 

Registros de estadística hospitalaria 

Registro diario de consultas de los servicios 
de salud 



Anexo 5 (cont.) 

INDICADOR FORMA DE CALCULO FUENTE DE INFORMACIÓN 

Acceso al manejo 
estándar de casos en los 
servicios de salud. 

Número de niños menores de 5 años que tienen acceso 
al manejo estándar de casos por personal de salud 

en un determinado lugar y momento 

Número total de niños menores de 5 años viviendo en 
el mismo lugar y momento 

-x 1000 

Niños con acceso: encuesta de servicios de 
Población: Departamento de Estadísticas, 
Instituto de Censos u otro organismo responsa­
ble del registro de población 

Conocimiento materno 
sobre cuándo debe 
buscar asistencia 

Número de madres de niños menores de 5 años que 
conocen los signos que indican que un niño con IRA 

debe ser llevado a un lugar donde pueda recibir atención 

Número total de madres de niños menores de 5 años 

Encuesta en la comunidad (10) 

-x 1000 

Tratamiento adecuado 
de neumonía en los 
servicios de salud 

Número de casos de neumonía en niños menores de 5 años 
vistos en servicios de salud que son objeto de un manejo estándar 

Número total de casos de neumonía en niños menores de 5 años 
atendidos en servicios de salud 

Encuesta en los servicios de salud (9) 

-x 1000 

o 
o 

Tasa de búsqueda de 
atención para un niño 
con IRA cuando éste 
necesita tratamiento 
por un trabajador de 
salud 

Número de niños menores de 5 años con IRA cuyo estado debe 
ser evaluado por personal de salud y que son efectivamente 

llevados por sus madres o responsables 

Número total de niños menores de 5 años con IRA cuyo 
estado debe ser evaluado 

Encuesta en la comunidad (10) 

-x 1000 
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Anexo 6 
Lista de documentos técnicos disponibles para ser 
utilizados en la capacitación del personal de salud 

1) Atención del niño con IRA (módulo). 

2) Bases técnicas para las recomendaciones de la OPS/OMS para el tratamiento de la neumonía 
en niños en el primer nivel de atención. 

3) Tratamiento ambulatorio de las IRA. Módulo del participante Conversando con las Madres 
(Cap. 4). 

4) Antibióticos en el tratamiento de las IRA en niños menores de 5 años. 

5) Oxigenoterapia en niños con IRA. 

6) Manejo de la fiebre en niños menores de 5 años. 

7) Broncodilatadores y otros medicamentos para el tratamiento de las enfermedades asociadas 
con sibilancias en niños. 

8) La administración de suplementos de vitamina A y la neumonía en la niñez. 

9) Tratamiento de las IRA en hospitales pequeños. 

10) Malaria y neumonía. 

11) Investigaciones operativas prioritarias para evaluar el impacto de las acciones de control de 
las IRA. 

12) Unidades de capacitación en el tratamiento de las infecciones respiratorias agudas (UCIRA): 
guía para su implementación y monitoreo. 
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PROGRAMA AMPLIADO DE 
INMUNIZACIÓN (PAI) 

Dr. Ciro C. A. de Quadros 
Dr. Jean-Marc Olivé 

Dra. Cristina Nogueira 
Sr. Peter Carrasco 

Dr. Claudio Silveira 



I. Introducción 

Acomienzos de este siglo, las infecciones transmisibles de la infancia causaban la muerte 
prematura de miles de niños en la Región de las Américas. Existía una sola vacuna: con­
tra la viruela. En el transcurso del siglo, se han producido una variedad de vacunas y la 

inmunización ha demostrado ser la medida de salud pública más económica para prevenir la enfer­
medad y la muerte entre los niños. Hoy día, a pocos años de comenzar el siglo XXI, el sueño de 
eliminar del todo estas enfermedades está próximo a hacerse realidad en lo que respecta a algunas 
de ellas, al igual que ocurrió con la viruela. 

En mayo de 1974, la Organización Mundial de la Salud (OMS) estableció el Programa Ampliado 
de Inmunización (PAI), para poner al alcance de un mayor número de niños los enormes beneficios 
de la vacunación. El programa se concentró en seis enfermedades y exigió la aplicación de cuatro 
vacunas diferentes: contra el sarampión; 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 Organización 
Panamericana de la Salud (OPS) lanzó el PAI en las Américas, sólo del 25 a 30% de los niños de 
la Región recibían estas vacunas. 

El PAI ofrece apoyo a los servicios nacionales de inmunización a fin de que puedan alcanzar la 
meta de inmunizar a todos los niños menores de un año. Debido a condiciones económicas adver­
sas, muchos de los países de la Región experimentaron dificultades para ampliar la cobertura de 
inmunización en la primera etapa, es decir, para la obtención de las vacunas necesarias. La OPS 
concibió un medio de asegurar que los países pudieran obtener un suministro permanente de vacu­
nas de alta calidad al costo más bajo posible mediante el fondo rotatorio del PAI, que comenzó a 
funcionar en 1979. El fondo se capitalizó con dinero procedente del presupuesto de la OPS, gran­
des donaciones de UNICEF, de los gobiernos de los Países Bajos, de los Estados Unidos de 
América y aportes de otros gobiernos. La creación del fondo ha evitado las interrupciones en los 
suministros de vacunas y además ha permitido a los países 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 país en particular, pueden resultar vitales para el éxito de un programa nacional 
de inmunización. 

Al analizar las cifras de la cobertura de vacunación de los niños menores de un año de edad de 
la Región, se hace evidente el notable progreso alcanzado desde la creación del PAI. Para la vacu­
na contra el sarampión, 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 jóvenes salvadas; y en 
lo que respecta a la poliomielitis, han resultado en la desaparición de esta temible enfermedad. 

El éxito de la campaña de erradicación de la poliomielitis, la coordinación interagencial e inter­
sectorial alcanzada y la reducción del 99% de la transmisión del sarampión entre 1984 y 1994, han 
promovido el establecimiento de otras metas. 

La Región 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/eliminación 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 áreas de alto riesgo en cada país, dando prioridad a las áreas en donde 
ocurren la mayor parte de los casos. Si se mantienen los recursos, esta enfermedad podría dejar de 
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ser un problema de salud pública en el continente americano en un futuro muy cercano. 
En septiembre de 1994, la Conferencia Sanitaria Panamericana aprobó la resolución de eliminar 

el sarampión para el año 2000, así como el fortalecimiento y desarrollo de los servicios de salud y 
la focalización de las acciones sobre grupos de alto riesgo dentro del marco de las Orientaciones 
Estratégicas y Programas Prioritarios para el próximo cuadrienio. En este sentido, se elaboró un 
Plan de Acción Regional de 5 años de duración que fue aprobado en la XXXVIII Reunión 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, todavía están ocurriendo 
cada año más de 20.000 muertes prevenibles causadas por sarampión, tos ferina, difteria y tétanos 
neonatal. Muchas muertes atribuidas a diarrea o infección respiratoria aguda son causadas por 
sarampión o tos ferina; además, el 90% de los niños que contraen tétanos neonatal fallecen, y más 
del 25% que se infectan con el sarampión pueden morir como resultado de las complicaciones. 
Estas cifras varían de acuerdo a las condiciones de vida de la población, en especial debido a facto­
res sociales, geográficos y epidemiológicos que afectan a grupos específicos de riesgo y que la 
mayoría de las veces no son susceptibles de control por parte del sector salud por si mismo. 

II. Objetivos 

La implementación de programas de inmunización que se mantienen con recursos propios den­
tro del sistema de prestación de servicios de salud, significa un paso importante hacia el mejora­
miento de la salud integral de los niños. En esta dirección, se han trazado los siguientes objetivos: 

1. Objetivos generales 

1.1 Reducir la morbilidad y la mortalidad por difteria, tos ferina, tétanos y sarampión, pres­
tando servicios de inmunización contra estas enfermedades a todos los niños de la Región 
(se pueden incluir otras enfermedades prevenibles por vacunación siempre y cuando sea 
pertinente y los recursos lo permitan); 

1.2 Promover la autosuficiencia de los países en la prestación de servicios básicos de inmuni­
zación dentro del marco de los servicios integrales de salud; 

1.3 Promover la autosuficiencia regional en los temas de producción y control de calidad de 
las vacunas. 

2. Objetivos específicos 

2.1 Mantener la erradicación de la circulación del virus salvaje de la poliomielitis; 
2.2 Eliminar/Controlar el tétanos neonatal para 1995; 
2.3 Eliminar la transmisión autóctona del virus del sarampión en las Américas para el año 

2000; 
2.4 Establecer un sistema de vigilancia epidemiológica a nivel regional y nacional que inclu-
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ya las enfermedades prevenibles por vacunación 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 inmunización a medida que estén 
disponibles para su utilización en los servicios de salud; 

2.6 Promover otras prácticas en atención primaria de salud (APS) cuyos resultados sean apro­
piados para el PAI y su población objeto; 

2.7 Llevar a cabo investigaciones operacionales que sirvan para alcanzar los objetivos seña­
lados; 

2.8 Implementar actividades de promoción y educación en salud para estimular a la población 
a que exija programas de vacunación y vigile que los niños completen sus esquemas. 

III. Estrategias de inmunización 

Para alcanzar los objetivos del PAI es necesario efectuar la movilización de los recursos huma­
nos y materiales, la participación de la comunidad y la coordinación intra y extra sectorial. Las 
estrategias a utilizar para la vacunación son múltiples; dependen de la realidad de cada país, región 
o área, de la situación social y económica y de la organización y los niveles de desarrollo alcanza­
do por el PAL Es importante resaltar que ninguna estrategia es excluyeme. 

1. Inmunización permanente en el servicio de salud 

Es la aplicación de todos los biológicos durante todos los días del año. Este método de inmuni­
zación es el que se utiliza más comúnmente. El personal de salud espera en el servicio a que los 
niños sean llevados a sus instalaciones para ser vacunados o captados en la institución cuando con­
sultan por otra causa. Se lleva a cabo por demanda espontánea e institucional. Requiere una buena 
educación para la salud en la comunidad y concientización del personal de salud sobre los benefi­
cios de estas vacunaciones y las escasas contraindicaciones. 

2. Inmunización 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 móviles 

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 inmunización y otras actividades sanitarias. 
Por lo general, el equipo cuenta con algún tipo de transporte. 
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4. Campañas masivas (jomadas nacionales de vacunación) 

Es la movilización masiva y ordenada de la población en un día o en un penodo corto de tiem­
po con el fin de aplicar el mayor número posible de dosis de vacuna, contando con la participación 
de diversos grupos de la comunidad, instituciones intra y extra sectoriales y con una acción muy 
decidida de los medios de comunicación masiva. A nivel local, pueden realizarse actividades inten­
sificadas de inmunización durante breves períodos para complementar los programas de vacuna­
ción diaria de rutina. Ello resulta especialmente útil en las zonas en que los servicios de salud son 
deficientes o la cobertura es baja. La vacunación masiva también es útil en los casos que requie­
ren medidas rápidas, por ejemplo para la interrupción de una epidemia. 

A estas campañas "compensatorias" iniciales pueden agregarse campañas periódicas orientadas 
hacia grupos especiales. Esas series o jomadas de vacunación se efectúan para acelerar las activi­
dades de vacunación y pueden utilizarse a nivel local o nacional, conjugando muchos recursos y 
centrando la atención de los medios de difusión en tales acontecimientos. 

5. Vacunación de bloqueo/operación barrido (estrategia de emergencia) 

Se trata de la vacunación intensificada casa por casa de la población 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 transmisión de la enfermedad en un penodo 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. Canalización 

Buscar y detectar la totalidad de los sujetos susceptibles en un área determinada a través de un 
censo, identificando a los niños y su nivel de inmunización para ser vacunados cerca de su lugar de 
residencia. La detección se realiza casa por casa a través del personal de salud y de líderes o 
miembros de la comunidad previamente seleccionados y capacitados. 

7. Estrategias Especiales 

7.1 Inmunización en zonas de difícil acceso 
Los grupos de población pueden encontrarse en zonas de difícil acceso a las actividades de inmu­

nización debido a razones geográficas y socioculturales. 
La población de difícil acceso por razones geográficas (o sea la que reside a mucha distancia de 

los servicios de salud establecidos) puede ser vacunada con frecuencia mediante una combinación 
de inmunización a domicilio, desplazamiento sistemático, horarios más convenientes y servicios de 
equipos móviles. En algún momento, el costo para vacunar a las poblaciones de difícil acceso geo­
gráfico puede llegar a ser muy elevado. Las ventajas o desventajas surgen de las tácticas que se 
apliquen. 

Los casos de difícil 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 más aceptadas por la 
comunidad. 

7.2 Actividades complementarias de vacunación 
Es importante considerar no solo la forma en que se prestarán los servicios de vacunación a las 

poblaciones prioritarias, sino también la oportunidad y el lugar en que se ofrecerán dichos servi­
cios. Por ejemplo, según las necesidades y recursos específicos del área de actividad o programá­
tica, puede ser conveniente ajustar la programación de las actividades de vacunación a oportunida­
des y lugares como: 

• Fuera del horario normal de trabajo: las sesiones de vacunación en horas vespertinas o 
durante el fin de semana o días de mercado, pueden permitir que la madres que trabajan lle­
ven a sus niños al servicio de salud para su inmunización. 
• Mensual o trimestralmente: puede ser conveniente prestar servicios intensivos de inmuniza­
ción durante unos pocos días por mes o trimestre. En este caso las inmunizaciones pueden 
ser objeto de una publicidad adicional y de nuevas actividades de organización comunitaria, 
aplicando algunas de las tácticas mencionadas. Este tipo de programación permite reducir el 
número de días durante los cuales deben conservarse las vacunas en el servicio de salud, dis­
minuyendo así la posibilidad de que éstas sean manipuladas de manera incorrecta o indebi­
damente almacenadas. 
• Vacunación 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 tetánico alrededor del quinto mes de embarazo o bien para com­
pletar los esquemas subyacentes de las MEE Puede administrarse además la BCG a los recién 
nacidos antes de darles egreso, así como la vacuna de la hepatitis B en áreas y grupos de alto 
riesgo, siempre y cuando haya disponibilidad de la misma. 

IV. Implementación de las estrategias 

La selección de la estrategias de inmunización tiene relación directa con el nivel de desarrollo de 
la infraestructura de salud. Para la mayoría de los países en la Región de las Américas, una com­
binación de estrategias puede ser lo mejor para cubrir la totalidad de la población objetivo. Los 
siguientes aspectos deben ser considerados: 

• Recursos humanos (cualitativa y cuantitativamente) 
• Recursos materiales 
• Financiamiento 
• Administración para el manejo de la estrategia seleccionada 
• Utilización del recurso humano en acciones no rutinarias 
• Capacitación del personal por niveles de complejidad del servicio (Anexo 1) 
• Cadena de frío y sus posibilidades 
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• Definición de áreas de riesgo según presencia de casos, coberturas de vacunación, estado de la 
vigilancia epidemiológica, zonas silenciosas o de difícil acceso, zonas de pobreza urbanas y 
rurales, zonas de migración y zonas fronterizas. 

Todo lo anterior debe ser analizado antes de tomar cualquier decisión. Es posible que la puesta 
en marcha de una estrategia se acompañe 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 acción en inmunización. 

Independientemente de las estrategias o la combinación de estrategias elegidas para las activida­
des de inmunización, el compromiso político y la asignación de recursos suficientes son factores 
primordiales en el logro de los objetivos del programa. 

1. Etapas de implementación 

La implementación de las actividades de inmunización comprende las siguientes etapas: 

1.2 Establecimiento de prioridades, considerando siempre las locales dentro de las nacionales; 
1.3 Formulación de objetivos cuantitativos y cualitativos; 
1.4 Programación de actividades; 
1.5 Selección de estrategias; 
1.6 Cálculo del inventario de recursos; 
1.7 Implementación de las actividades; 
1.8 Control, monitoreo y evaluación. 

En el campo actual del conocimiento se utilizan la programación y la administración estratégi­
cas, por lo tanto, aun cuando sea posible establecer una secuencia, la misma no es rígida sino que 
depende de la realidad de salud en un área determinada, con una población determinada. 

Entre las señaladas, la programación es una etapa fundamental en el proceso de implementación 
del PAL Se define en términos operacionales, en función del comportamiento epidemiológico 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. Además, 
facilita la coordinación de actividades, la definición de estrategias, la evaluación y la toma de deci­
siones. 

2. Actividades que deben realizarse 

Las actividades del PAI se distribuyen en diversas áreas de acción: 

2.1 Biológicos y suministros. Programación de todos los insumos necesarios para la inmuni­
zación y sus costos. 

2.2 Cadena de frío. Todo lo relativo a recursos humanos, materiales y financieros. 
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2.3 Capacitación. Las actividades de capacitación y producción de material de enseñanza-
aprendizaje y sus respectivos costos. 

2.4 Comunicación social. Actividades de promoción y participación comunitaria con un pre­
supuesto previamente establecido. 

2.5 Gastos operativos. Gastos de funcionamiento (salarios, combustible y mantenimiento de 
vehículos, entre otros). 

2.6 Supervisión. La supervisión es una actividad de capacitación continua al nivel operacio­
nal y es parte de las actividades de evaluación del Programa. En el establecimiento de 
salud el supervisor puede recoger información para evaluar varios aspectos del Programa: 

a) Coberturas alcanzadas y cumplimiento de los indicadores de vigilancia epidemiológica; 
b) Técnicas de aplicación de la vacuna; 
c) Conservación de la vacuna; 
d) Conocimiento de las normas; 
e) Mantenimiento de los registros; 
0 Métodos de esterilización y disposición de equipos; 
g) Desarrollo de talleres y otras actividades de capacitación. 

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. 

2.7 Vigilancia epidemiológica. Programación de la información para la acción, guías, notifica­
ción e investigación de casos, apoyo a laboratorios, envío de muestras y manuales, entre otros. 

2.8 Investigación. Programación de estudios especiales como oportunidades perdidas, estu­
dios ambientales, estudios de costo-beneficio y otros. 

2.9 Evaluación. Toda la programación referida a los aspectos de evaluación con sus costos y 
financiamiento. 

V. Pasos que han de seguirse para la implementación 

1. Aspectos generales 

La planificación del PAI se basa en el estudio y el diagnóstico de salud de la comunidad o loca­
lidad y del país y permite conocer, entre otras cosas: 

1.1 Las caracteristicas de la comunidad a la que se prestará el servicio; 
1.2 Los daños y riesgos de la salud que afectan a la población; 
1.3 Los recursos de los que se dispone para las acciones y su grado de utilización expresado 

en la prestación de servicios; y 
1.4 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 diagnóstico de la situación, basándose en los objetivos y las políticas generales vigen­
tes. Es importante que en cada nivel local se elabore un plan de acción en el que se establezcan las 
pautas gerenciales del programa. El plan de acción que se prepare para cualquier municipio o dis­
trito debe incluir ciertas actividades esenciales para asegurar el éxito. 

Deben realizarse las acciones de programación utilizando los criterios más sencillos, pero de la 
manera más estricta. Se debe tener presente que la verdadera definición y cumplimiento de las 
metas de cobertura y las estrategias de acción tiene lugar en el nivel local. Por lo tanto, es necesa­
rio poner mucha atención 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 programación, es fundamental efectuar una coordinación 
intra y extrasectorial, por ejemplo, con los sectores de educación y extensión 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 área deben ser identificadas para progra­
mar con ellas las actividades de manera conjunta, las cuales deben incluir desde la aplicación de 
biológicos y el desarrollo de la vigilancia, hasta la promoción de la vacunación en la comunidad. 

2. Definición general del área de aplicación 

Es esencial contar con los datos apropiados y las fuentes correspondientes para poder emprender 
acciones en relación a las estrategias, los recursos, los cambios necesarios y las metas del PAL Más 
adelante, dentro de lo concerniente al sistema de información, se detalla aún más 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 demográfica 

a) Población general; 
b) Grupos de población por zona geográfica; 
c) Composición de la población, por edad y sexo; 
d) Crecimiento poblacional; 
e) Migraciones nacionales e internacionales; 
f) Natalidad, fecundidad y otros. 

Las fuentes de información son: 

• Las unidades de salud de los sectores públicos, seguridad social y privado; 
• El censo general de población; 
• El registro civil; 
• El sistema nacional de estadísticas y de información geográfica; 
• La comunidad; 
• Las encuestas demográficas. 
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2.2 Datos de morbilidad (más detallados en la sección de evaluación) 

2.3 Datos de mortalidad (más detallados en la sección de evaluación) 

2.4 Datos en relación a la vacunación 

a) Servicios de salud; 
b) Tipo de antígeno (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 geográfica (municipios o distritos), grupo de edad y vacunas; 
f) Número de primeras y terceras dosis de VOP y DPT aplicadas (tasa de abandono); 
g) Oportunidades perdidas (OP); 
h) Reacciones posvacunales. 

3. Elaboración del plan operativo 

3.1 Establecimiento de metas 
Para planificar y lograr el funcionamento eficiente del programa se requiere de sistemas de 

información oportunos, efectivos, sensibles y adecuados a los objetivos. Estos sistemas deben 
adaptarse a las realidades que surgen de los conocimientos científicos y de la complejidad de las 
estructuras de salud. Asimismo, en base a las prioridades, deben permitir la definición de metas a 
alcanzar y garantizar el control y la eliminación de las enfermedades inmunoprevenibles. En este 
sentido, el PAI ha definido las siguientes prioridades traducidas en metas: 

• Vacunar al 100% de los niños menores de un año con VOP, DPT, BCG y antisarampionosa; 
• Vacunar al 100% de los niños susceptibles de 1 a 4 años que no fueron vacunados durante 

su primer año de vida con VOP, DPT, BCG y antisarampionosa; 
• Vacunar con toxoide tetánico al 100% de las mujeres en edad fértil (MEF) en todas las 

áreas de riesgo de tétanos neonatal; 
• Vacunar al 100% de las mujeres embarazadas con toxoide tetánico. 

Es necesario señalar algunos puntos claves y ciertas características para cumplir con las metas 
del programa: 

a) Población objetivo 
Se debe enfatizar en la vacunación a poblaciones en riesgo, por ejemplo, a los niños meno­
res de un año, 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
sos, los mismos deben utilizarse con eficacia y eficiencia social. 
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b) Simultaneidad de las vacunas 
Se puede dar al niño y a la embarazada varias vacunas en una sola visita. Para dar tres dosis 
de la vacuna antipoliomielítica, tres de DPT, una de la vacuna antisarampionosa y una de la 
BCG, sólo se necesitan tres contactos entre el servicio de salud y el niño 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 período adecuado para administrarle el toxoide 
tetánico. 

c) La inmunización como una acción integrada y regular de los servicios de salud 
La inmunización debe ser un programa integrado en la atención primaria y en la infraes­
tructura de salud, además debe ser mantenida a través de los años; de esta forma demostra­
rá su importancia estratégica para el fortalecimiento de la atención 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 área de acción, además de recursos para la implementación de las otras acti­
vidades del programa, en especial para cubrir el sistema logístico de distribución de vacunas, los 
gastos de operación, la cadena de frio y la vigilancia epidemiológica, entre otros. 

En los diferentes niveles del sistema de salud se debe realizar un cálculo de necesidades y tener 
información del presupuesto adjudicado a las tareas de inmunización, así como también de las par­
tidas correspondientes para poder manejar en forma efectiva el flujo de recursos financieros. Es 
así como el éxito y la sostenibilidad del programa dependerán en gran parte del nivel de descen­
tralización y desconcentración financiera de la atención a nivel local. 

3.3 Sistema de información 
A continuación se sintetizan los diferentes tipos de información con que deberá contar el traba­

jador de salud para elaborar el plan operativo, a fin de conocer el área y la comunidad en la cual se 
desempeña. 

a) Información epidemiológica 
En base a los indicadores de morbilidad y de mortalidad para cada área (tasas de incidencia, 
mortalidad y letalidad), se hará primero un diagnóstico epidemiológico, el cual permitirá 
dirigir las acciones a fin de controlar y evaluar la situación de cada una de las enfermedades 
contenidas bajo el programa. Los mismos datos se utilizarán también para establecer prio­
ridades. 

b) Información sobre el área de responsabilidad 
Un centro o institución de salud debe contar con mapas actualizados del área de influencia, 
indicando sus límites, las calles principales y, dentro de lo posible, la ubicación de las 
viviendas. En las ciudades y pueblos pequeños, es útil emplear los números de viviendas y 
manzanas y, de ser posible, la identificación de las casas, escuelas, iglesias, hospitales y 
otros puntos de reunión de la comunidad. Además, es importante identificar las vías de acceso 
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y medios de locomoción. Ese detalle permitirá el montaje de esquemas operacionales más apro­
piados al programarse las actividades de vacunación. 

c) Información demográfica 
Es recomendable que el personal de los servicios de salud tenga listas actualizadas de todos los recién 
nacidos y mujeres embarazadas en su área de actividad, y, en casos específicos, de las MEE El 
número total de habitantes y el de los grupos de edad susceptibles (menores de 1 año, de 1 a 4 años, 
gestantes y otros grupos específicos), se puede obtener del último censo o, en su defecto, podrían 
ser estimados. Cuando se carece de cifras específicas, es posible calcular el número aproximado de 
personas en cada subgrupo de edad utilizando los siguientes indicadores respecto a la población 
total: 

Grupos Objetivos 

• menores de 1 año 
• 1 a 4 años 
• mujeres embarazadas 
• mujeres en edad fértil 
• 9 meses a 14 años 

Indicadores OPS/PAI 
(% de la población 

total) 

3% 
11% 
4% 

25% 
40% 

d) Información sobre infraestructura 

• Recursos físicos. Es esencial contar con información sobre el número de servicios de vacuna­
ción, sus instalaciones, equipamiento y ubicación. También sobre la red de servicios existente y 
su conformación. Se debe conocer si la distribución geográfica de los centros permite el acceso 
de la población. En la programación es necesario también contemplar la apertura de nuevos servi­
cios y la ampliación del horario de los existentes. 

• Recursos humanos. Este tipo de información es vital puesto que de los recursos humanos depen­
de la ejecución de las actividades. El número de personal, los horarios en que están disponibles, la 
función que ejercen, su nivel de capacitación y si están 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, motivación para las actividades de inmunización. 

• Cadena de frío. La existencia de un sistema de cadena de frío en operación es fundamental para 
que los productos biológicos lleguen a sus destinatarios en buenas condiciones. Es necesario con­
tar con un formulario para realizar periódicamente el estudio diagnóstico de los recursos y del equi­
po por unidad de servicios para conocer la funcionalidad y las necesidades del sistema. De dicho 
formulario se recogerá la cantidad y condiciones de funcionamiento referente a cámara fría, refri­
geradoras por servicio, volumen, fuente de alimentación, número de cajas frías y termos, generado­
res eléctricos y mantenimiento, entre otros. Integrada a la información de la cadena de frío se 
encuentra la información sobre transporte, número de unidades con las que se cuenta, tipo de trans-
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porte público, su utilización 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 frío. Un criterio para juzgar la dis­
ponibilidad de vacunas es el número de días por mes o año durante los cuales se carece de 
una determinada vacuna. Esto exige el manejo de un registro de las entradas y salidas de 
biológicos del almacén estatal y local. Con estos datos se debe programar su utilización 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 número de lote, a fin de distri­
buir y utilizar oportunamente las vacunas próximas a caducar. 

VI. Monitoreo y seguimiento del plan de acción 

Entre las actividades a ser implementadas, el sistema de información y la vigilancia epidemio­
lógica son puntos clave del monitoreo, evaluación y permanente corrección del rumbo del pro­
grama. 

1. Vigilancia epidemiológica 

La vigilancia epidemiológica es la observación, investigación y análisis de la ocurrencia y dis­
tribución de las enfermedades y de los factores pertinentes a su control, a fin de posibilitar las 
acciones necesarias. Permite recopilar la información necesaria para medir la situación del progra­
ma, sus adelantos, identificar problemas e implementar soluciones, por lo tanto, dependerá de la 
oportunidad y calidad de la información. 

La vigilancia epidemiológica comprende también el registro, detección activa y notificación de 
casos, comparación, análisis, interpretación y difusión de la información (retroalimentación). 
Asimismo, proporciona datos acerca de los daños y los factores que influyen en la transmisión de 
las enfermedades y permite disponer de algunos indicadores para evaluar el funcionamiento de los 
servicios de salud. Este último aspecto es esencial para la aplicación, ejecución y evaluación de 
los programas. 

Para que las medidas que se tomen resulten oportunas y efectivas, es necesario que la vigilancia 
epidemiológica se realice integrada a los programas de control de enfermedades y que las activi­
dades sean ejecutadas en todos los niveles de prestación de servicios. 

Las actividades básicas de vigilancia epidemiológica son: 

1.1 Definición de la enfermedad a vigilar; 
1.2 Empleo de la definición de caso de la enfermedad a vigilar; 
1.3 Elección de las fuentes y datos a recolectar; 
1.4 Recolección de la información; 
1.5 Agrupación sistemática de los datos; 
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1.6 Análisis de la información para la toma de decisiones; 
1.7 Distribución adecuada de la información producida sobre la enfermedad que motiva la 

vigilancia epidemiológica y sobre el impacto de las medidas que fueron aplicadas (retroa-
limentación); 

1.8 Identificación de áreas de riesgo. 

Es responsabilidad del personal de salud conocer y comprender los efectos de las seis enferme­
dades del PAI en la población que habita en su área de trabajo. Para ello es necesario saber de cada 
enfermedad algunos aspectos tales como: 

• ¿Cuántos casos hay? ¿Por qué ocurrió el caso? 
• ¿Cuántas muertes se produjeron? 
• ¿Quiénes contrajeron la enfermedad? 
• ¿En dónde viven los enfermos? 
• ¿Cuándo contrajeron la enfermedad? 
• ¿Recibieron la vacuna? 
• ¿Contactos? ¿Qué ocurrió con los contactos? 

Entre países y a menudo incluso entre diferentes niveles locales de un mismo país, se observan 
diferentes grados de desarrollo de la infraestructura de salud. Es común 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 cuál es el diagnóstico de los casos y defunciones 
ocurridos con el mismo grado de certeza. Corresponde entonces a cada país, determinar qué ele­
mentos de vigilancia epidemiológica son factibles de emplear de acuerdo a sus recursos, necesida­
des de información y a la extensión y eficiencia de sus programas de control. La forma como se 
estructura la red de información para la acción, 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 eslabón del procesamiento e interpretación de datos y como 
consecuencia, el lugar en donde deben ser tomadas las primeras decisiones. A continuación 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 investigación epide­
miológica. Hay varias maneras de descubrir los casos de las enfermedades del PAL 
Considerando al sarampión como ejemplo: 
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• Los pacientes con sarampión que son llevados al centro de salud para tratamiento. 
Debido a que los pacientes son atendidos en la consulta extema, los casos de sarampión 
pueden ser anotados en la historia clínica o en los registros generales del establecimien­
to. No todas las personas que padecen de sarampión serán llevadas al centro de salud, en 
especial, los que viven a gran distancia y los que se consideran casos benignos. 

• Desplazamientos a las áreas sin servicio. Para extender los servicios de salud a las per­
sonas que viven alejadas del establecimiento, se programa la visita periódica de un tra­
bajador de salud a las áreas en donde se encuentran "los expuestos". La visita sirve para 
mejorar los servicios y recoger datos sobre casos y defunciones. 

• Información facilitada por los pacientes y otros informantes. Para proporcionar la 
información recogida sobre los pacientes de cualquier enfermedad y de otras personas 
que acuden al centro de salud y a las unidades móviles, es conveniente preguntar a los 
que residen en poblados lejanos si tienen conocimiento de casos de sarampión que pue­
dan haber ocurrido en su comunidad. 

b) Contar y analizar los casos 

• Contar casos. Según el periodo del informe (semanal o mensual) se cuentan todos los 
casos de la enfermedad que han sido descubiertos, de acuerdo a la definición estableci­
da de la enfermedad. 

• ¿Están completos los registros? Cerciorarse en qué áreas de la zona atendidas por el 
centro de salud no se dispone de información suficiente (edad, procedencia, estado 
vacunal, fecha de la vacunación). 

• Analizar los casos. Algunas preguntas importantes necesitan ser respondidas: 

¿Hay casos? ¿Por qué están ocurriendo los casos? 
¿Estamos ante un brote? 
¿Los casos se concentran en una o más secciones del área o están distribuidos de 
manera uniforme en el área atendida? 
Si los casos han ocurrido en niños vacunados ¿hay indicios de que la vacuna fue 
ineficaz? 
¿Qué grupo de edad tiene el mayor riesgo? 

c) Realizar acciones 
Luego de detectados e investigados los casos, deben tomarse las medidas que protejan a la 
comunidad y eviten nuevos casos, tales como: 

• Operación barrido 
• Búsqueda de nuevos casos 
• Aprovechar el brote para concientizar a la comunidad sobre la importancia de la vacu­

nación oportuna según el esquema nacional 
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• Tomar las muestras para envío al laboratorio según se recomiende en cada enfermedad. 

Si se encuentran casos en niños vacunados, el equipo de salud debe preguntarse: 

• ¿Fué vacunado a una edad adecuada (igual o mayor de 9 meses)? 
• ¿Se utilizó vacuna bien conservada (en cadena de frío)? 
• ¿Falló la vacuna? 

Si los casos ocurren en niños no vacunados o en niños vacunados de manera incompleta y 
el resultado de la cobertura es bajo, la vacunación debe ser completada orientando las acti­
vidades según el lugar de residencia de los casos encontrados. 

d) Informar al nivel superior 
Asegurarse de que la información 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 podrá conocer qué ocurre con las enfermedades del PAI en las áreas programáticas o 
de responsabilidad del país. Es importante que el centro de salud envíe la información, aun­
que no haya casos registrados (notificación semanal negativa). De no ser así, los que reco­
gen la información a nivel regional podrían pensar que el informe está solo demorado y que 
sí existen casos (ver más adelante en la sección de sistema de notificación). 

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 políticas: provincia, región o estado. El personal 

del nivel regional es responsable de conocer lo que ocurre con las enfermedades del PAI. A este 
nivel, los datos de casos y defunciones se extraen de los informes de los establecimientos locales. 
Si no llegan los informes de los centros de salud, los responsables del nivel regional no pueden cono­
cer qué está sucediendo en su área; lo mismo sucedería si la información no es oportuna o se envía 
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 polí­

ticas de inmunización y control de enfermedades transmisibles. Al nivel central le corresponde 
tener los datos actualizados de las enfermedades del PAI para todo el país. Para los datos de casos 
y actividades de vacunación, el nivel central depende de los informes y las visitas de supervisión. 
Las mismas etapas generales de vigilancia de los niveles inferiores se aplican al nivel central. 

Las fuentes de información deberán mantener la vigilancia y continuar informando sobre posibles 

157 



Acciones de salud matemoinfantil a nivel local 

casos. Sin el estímulo de una respuesta a la información producida, la fuente de notificación puede per­
der el interés de continuar informando. La retroalimentación se puede efectuar a través del resumen 
de datos, envío de boletines, investigaciones de determinados casos o visitas al centro notificador para 
evaluar la situación especial o mediante supervisión programada. 

3. Sistema de notificación 

Los datos sobre la ocurrencia de casos notificados de las enfermedades prevenibles por vacuna­
ción y las defunciones producidas, entran en el sistema de información de acuerdo con la clasifi­
cación definida previamente para cada enfermedad, o sea caso sospechoso, probable o confirmado. 
Esta notificación es fundamental para la vigilancia epidemiológica y el monitoreo de casos. Para 
el buen funcionamiento de un sistema de notificación, éste debe: 

3.1 Contener datos válidos, 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 envío se debe establecer de 
acuerdo al tipo de enfermedad a vigilar y la capacidad del sistema. 

3.3 Tener un flujo de la información con responsables identificados en cada nivel. La hoja de 
notificación debe incluir como mínimo la siguiente información: 

a) Nombre 
b) Edad 
c) Procedencia 
d) Fecha de inicio 
e) Estado vacunal 

Es fundamental que la notificación 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
cación negativa, la cual permite asumir que la vigilancia se está efectuando. Obviar la notificación 
dentro del plazo previsto no significa ausencia de casos; por el contrario, indica que el sistema de 
información es deficiente. Es común 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 fenóme­
no. En el Anexo 2 (Figura 1) puede apreciarse la marcada diferencia entre los casos notificados y 
los ocurridos en una área 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 
• Diagnóstico equivocado de los casos 
• Falta de coordinación 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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VIL Evaluación del programa e indicadores 

Los objetivos y metas del PAI establecen la necesidad de desarrollar un sistema de evaluación 
continua. Este sistema tiene como finalidad el poder analizar en que grado de desarrollo se encuen­
tra el programa y si está recorriendo el camino previamente trazado. 

Se considera evaluación al conjunto de métodos que tienen como propósito analizar el desarro­
llo del programa, de sus objetivos, actividades, costos e impacto, establecer la valoración de los 
mismos y efectuar las intervenciones necesarias. 

En el proceso de implementación del programa se estableció que las actividades de inmuniza­
ción comprenden diversas etapas. Para el PAI, el momento de evaluación actúa al mismo tiempo 
en que se desarrollan dichas etapas. No es estático ni depende de una secuencia, sino que tiene su 
dinámica e intervención continua en forma tanto puntual como global. 

Entre los métodos que utiliza el PAI para su evaluación, se consideran los siguientes: 

1. Cobertura de vacunación 

La vacunación no es un fin en sí mismo; debe lograr la inmunidad y en última instancia, reducir 
la morbilidad y el número de muertes ocasionadas por la enfermedad. Cuando se sustituye la inmu­
nidad adquirida naturalmente por la inmunidad que ofrece la vacuna, el efecto epidemiológico 
sobre el patrón de comportamiento de la enfermedad dependerá de la tasa de cobertura de vacuna­
ción. La cobertura de vacunas debe ser calculada por grupo de edad y área geográfica (municipios 
por ejemplo) lo cual permite dirigir las acciones de vacunación hacia los grupos menos protegidos 
y las áreas de más alto riesgo. 

Existen diferentes maneras de evaluar la cobertura de vacunación y cada sistema tiene sus ven­
tajas y desventajas. La cobertura de vacunación es el porcentaje de la población objeto que ha sido 
vacunada. Puede calcularse de la siguiente manera: 

COBERTURA DE N° DE POBLACIÓN OBJETO VACUNADA CON ESQUEMA COMPLETO 
X 100 

VACUNACIÓN = N" TOTAL DE LA POBLACIÓN OBJETO 

En esta fórmula se señalan los siguientes componentes: 

• Numerador: número de dosis aplicadas en la población objeto vacunada. Hay diferentes 
fuentes de estimación del numerador; por ejemplo, terceras dosis VOP y DPT aplicadas, 
una dosis para BCG y una para antisarampionosa. 

• Denominador: número total de la población objeto. Para la determinación de este núme­
ro, se utilizan datos del censo actualizado y/o estimación por grupo de edad (ver informa­
ción demográfica dentro de la sección de sistema de información). 

Los resultados de la evaluación de cobertura proporcionan un importante sustento para la toma 
de decisiones. En el análisis de áreas prioritarias, sirven para definir la necesidad de realizar las 
siguientes acciones: 
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a) Identificar el área con baja cobertura; 
b) Investigar las causas de oportunidades perdidas (ver inciso 8 de esta misma sección); 
c) Investigar e informar casos de las enfermedades prevenibles por vacunación a nivel local y 

regional; 
d) Identificar áreas que carecen de información; 
e) Aumentar las coberturas pertinentes. 

En cuanto al registro gráfico para la evaluación de la cobertura de los servicios de inmunización, 
todo programa de inmunización debe tener entre sus componentes básicos un sistema de evalua­
ción continua que actúe como medio de alarma, permitiendo la identificación de los problemas y 
la rápida aplicación de las medidas correctivas necesarias. 

Para la evaluación de cobertura existen tres métodos: 

1.1 Método administrativo 
Éste se calcula utilizando la fórmula de cobertura de vacunación, la cual se estima en términos 

de porcentaje del total de la población objeto. El método administrativo es relativamente sencillo 
porque la mayoría de los datos están 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 fórmula 
de cobertura: 

• Numerador: algunos establecimientos de salud dan informes alterados con dosis exagera­
das o incompletas. Por ello es importante el análisis periódico de la información en el nivel 
local y las supervisiones realizadas. 

• Denominador: casi siempre se utilizan datos del censo para estimar el número de la pobla­
ción objeto. Si el último censo se llevó a cabo hace cierto número de años, se realizan pro­
yecciones que la mayoría de las veces incluyen factores subjetivos de quienes las realizan. 
Para identificar las áreas de riesgo y contar con un mejor análisis de la situación de la rea­
lidad de las coberturas de vacunación, se debe tener en cuenta la probabilidad de movi­
mientos migratorios en búsqueda de una mejor accesibilidad a los servicios de salud, la 
cual puede influir en la evaluación de los resultados. 

1.2 Encuesta domiciliaria 
Una opción para conocer la población 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 población del área de responsabilidad o programática de dicho 
establecimiento. La visita domiciliaria permite la recolección de datos reales de cobertura, así 
como la confección de una lista de MEF y una de niños menores de un año. Por otra parte, per­
mite establecer relación entre el personal de salud y la población. 
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1.3 Encuesta por maestreo 
En algunas situaciones es indispensable conocer con mayor precisión la cobertura de vacunación 

es indispensable para redireccionar el programa. En estos casos se realizan encuestas a través de 
muestreo. El diseño del estudio, su operacionalización y análisis exigen apoyo del nivel regional 
y/o central. 

2. Relación entre cobertura e impacto 

Por sus características peculiares de transmisión, 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 sarampión se hace evidente solo cuando más del 90% 
de la población está inmunizada. 

Cuando se alcanzan niveles elevados de cobertura en la población susceptible, el riesgo de con­
traer la enfermedad se reduce. Tales niveles varían de acuerdo con la transmisibilidad de la enfer­
medad y con ciertas características de la población, tales como la densidad demográfica. En gene­
ral, los niveles sugeridos de cobertura producen una gran disminución del número 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 vacunación debe ser calculada por grupos de edad; generalmente el grupo obje­
tivo es el de menores de 1 año. También debe calcularse por áreas geográficas (distritos, munici­
pios), lo cual permite dirigir las acciones de inmunización 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 eliminación del sarampión. Además, parte de la estrategia de elimi­
nación consiste en detener la circulación del virus dentro de la comunidad en un momento 
determinado. A fin de lograrlo se debe realizar una campaña masiva. También es necesario 
lograr la inmunización de todos los niños al llegar a un año de edad, por lo que debe mante­
nerse una cobertura de por lo menos el 95% para este grupo, no sólo 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 jardín 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 consolidación del programa de eliminación, todas las personas menores de 
15 años de edad deben ser vacunadas dentro de un período de tiempo breve. 
Reconociendo el hecho de que en los primeros años de cumplimiento de las actividades del 
PAI pueden presentarse fallas en la cadena de frío, así como errores de diagnóstico, todas 
las personas de ese grupo de edad deben ser vacunadas, cualquiera que sea su historia de 
vacunación o la de la infección con sarampión en años anteriores. Pueden ser necesarias 
estrategias especiales, como la vacunación casa a casa, a fin de cubrir zonas de difícil acce­
so o que presentan problemas. 
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2.3 A medida que se establecen los sistemas nacionales de vigilancia de las enfermedades y se 
detectan casos de parálisis flácida aguda (PFA) en los penodos que median entre los Días 
Nacionales de Vacunación, habrá que instituir acciones inmediatas de operación barrido y 
control mediante la inmunización masiva con la vacuna antipoliomielítica oral trivalente. 
La operación barrido puede ser geográficamente limitada o muy extensa y cubrir todo un 
municipio, una provincia, un estado o un país, según las características epidemiológicas del 
brote. Para facilitar la logística y la rapidez de las acciones, se deberá emplear un solo antí-
geno durante las actividades de operación barrido. 

2.4 Los países exentos de poliomielitis durante 3 años o más, deberán 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 sarampión y del tétanos 
neonatal. 

3. Tasa de deserción 

La tasa de deserción expresa el porcentaje de niños que recibieron una primera dosis de vacuna 
y que no completaron el esquema mínimo de vacunación, 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 fórmula: 

N° de niños que N° de niños que 
recibieron 1* dosis - recibieron 3* dosis 

Tasa de deserción= — x ] QQ 
N" de niños que recibieron 1* dosis 

4. Indicadores de morbilidad 

A través de los datos de morbilidad, se obtienen los siguientes indicadores de monitoreo, eva­
luación e impacto: 

4.1 Incidencia; 
4.2 Prevalência; 
4.3 Tasa de ataque global y por grupo de edad; 
4.4 Letalidad; 
4.5 Complicaciones, hospitalización y otros. 

El análisis de la información se realiza en base a los datos contenidos en las siguientes fuentes, 
los cuales pueden corresponder tanto a los servicios públicos como a la seguridad social o al sec­
tor privado: 

162 



Programa ampliado de inmunización (PAI) 

a) Notificación semanal de casos nuevos de enfermedad; 
b) Notificación inmediata de casos y brotes; 
c) Morbilidad general por demanda en consulta externa; 
d) Morbilidad hospitalaria; 
e) Centros de rehabilitación; 
f) Registro nominal de casos; 
g) Registro de laboratorio; 
h) Encuestas especiales de salud e investigaciones epidemiológicas; 
i) Escuelas, guarderías, cuarteles y otras instituciones; 
j) Medios de comunicación masiva (radio, T.V., prensa); 
k) Búsqueda activa. 

5. Indicadores de mortalidad 

De los datos de mortalidad se obtienen los siguientes indicadores: 

5.1 Mortalidad general 
5.2 Mortalidad específica: 

a) Neonatal 
b) Infantil 
c) Ajustada 
d) Proporcional 

El estudio de la mortalidad se lleva a cabo a través del análisis de los datos obtenidos de las 
siguientes fuentes públicas, privadas o de seguridad social. 

• Notificación inmediata de defunciones 
• Informe de defunciones por enfermedades transmisibles 
• Mortalidad hospitalaria 
• Mortalidad general 
• Registro civil 
• Encuestas de mortalidad e investigaciones epidemiológicas 
• Medios de comunicación masiva 

En el Anexo 3 (cuadro 1) pueden apreciarse algunos aspectos clave derivados de la utilización de 
estos indicadores. 

6. Control de vacunas 

La evaluación del PAI debe contemplar un control cuidadoso de las vacunas que incluya datos 
mínimos sobre las siguientes características: 
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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 

conservación o transporte 

6.3 Conservación de las vacunas (cadena de frío) 
a) Temperatura de almacenamiento de vacuna tomada en los diferentes niveles de la cade­

na de frío y uso de registros 
b) Transporte de las vacunas 
c) Condiciones de los equipos (refrigeradoras y termos, entre otros) 

6.4 Material de vacunación 
a) Jeringas, algodón, 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 aceptación de la inmunización por parte 
de la comunidad. Ocasionalmente se producen estos eventos, algunos de los cuales se deben a 
características intrínsecas de las vacunas empleadas; otros pueden atribuirse a problemas de los 
programas, como un mal manejo, eterilización inadecuada y una técnica de administración defi­
ciente, entre otros; algunos otros coinciden con la inmunización pero obedecen a otras causas. 

Se sugiere establecer pautas de investigación y evaluación. Una meta eventual de todos los pro­
gramas debería ser la recopilación rutinaria a nivel local de información sobre estos eventos. Los 
métodos de control variarán 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 específico notificado se 
ha producido tras la inmunización a una tasa más frecuente de lo previsto, debe quedar en claro que 
los índices así estimados son aproximaciones gruesas de las tasas globales de enfermedades (cau­
sas inducidas por las vacunas más coincidentes), porque aun con una vigilancia reforzada, sólo se 
notifica una fracción 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 biológico. 

8. Oportunidades perdidas (OP) de vacunación 

Una de las razones más importantes por las que no se alcanzan niveles de cobertura satisfacto­
rios es que no se vacuna a los niños o a las mujeres cuando éstos acuden a los servicios de salud 
por otros motivos. Toda circunstancia en que un niño menor de 5 años o una mujer en edad fértil 
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—encontrándose aptos y teniendo necesidad de ser vacunados—no reciben vacuna al acudir a un 
establecimiento de salud, se denomina oportunidad perdida de vacunación (OP). 

Varios países de la Región de las Américas han realizado estudios para identificar las causas de 
OP, clasificándolas en cuatro categorías: 

8.1 Las falsas contraindicaciones aprendidas en escuelas de medicina y enfermería, entre las 
que se incluye: fiebre, diarrea, vómito, resfrío o tos; 

8.2 La actitud del personal de los servicios de salud en cuanto a no ofrecer la vacuna, no con­
siderar la vacunación 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 niño, entre otras; 

8.3 La logística y organización de los servicios de salud en lo referente a la deficiencia en el 
abastecimiento y distribución de insumes del programa; la existencia de días o períodos de 
vacunación que establecen horarios limitados y fijan días para administrar algunos tipos 
de biológicos y el hecho de que el niño o la MEF no traen consigo el carnet de vacuna­
ción, entre otros, constituyen causas importantes y frecuentes; 

8.4 La actitud de la población en general. Se debe asegurar la vacunación para todo niño menor 
de 5 años cuando éste acuda a un servicio de salud, independientemente del motivo de tal 
visita, o de si tiene o no un carnet actualizado de vacunación. Los Anexos 5 y 6 (cuadros 
3 y 4) constituyen instrumentos valiosos que todo miembro del personal de salud debe tener 
presentes para enfrentar el desafío de encontrar soluciones al problema, desarrollando e 
implementando estrategias para reducir o eliminar las OP ya identificadas. 

9. Estudios especiales de evaluación 

Los niveles nacionales o regionales y locales pueden implementar varios estudios de evaluación 
para ampliar las actividades y las coberturas de los programas de inmunización: 

9.1 Relación de dosis programadas con dosis aplicadas; 
9.2 Relación de dosis programadas con dosis despachadas; 
9.3 Relación de dosis despachadas con dosis aplicadas; 
9.4 Estimación de costos por niño completamente inmunizado; 
9.5 Costos de tratamiento y/o rehabilitación de cada niño enfermo; 
9.6 Número de personal/días necesarios para prevenir un caso de enfermedad; 
9.7 Costo total del programa; 
9.8 Costo de control de brotes; 
9.9 Análisis de costo/beneficio. 

VIII. Conclusión 

La exitosa estrategia de la OPS para erradicar la poliomielitis en la Región, a la par de los recien­
tes logros en lo que a la eliminación del sarampión 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 
erradicación de la poliomielitis ha fomentado una verdadera cultura de prevención entre políticos, 
trabajadores de salud y miembros de la comunidad. El involucramiento de directivos de alto nivel 
ha estimulado un amplio rango de participación del personal de los gobiernos, de las ONGs y de 
los grupos voluntarios. Las contribuciones nacionales vis-a-vis y los recursos extemos hacia los 
programas ampliados de inmunización se han incrementado constantemente, asegurando incluso la 
sostenibilidad de los programas de inmunización en general. 

La decisión de eliminar el sarapión es el mejor ejemplo del compromiso político de la Región, 
estimulado por el éxito alcanzado con la erradicación de la poliomielitis. Esto se hizo posible gra­
cias al enorme esfuerzo conjunto llevado a cabo precisamente en los niveles locales de cada país 
de la Región, 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 programación de estrategias y tácticas 

Al programar las estrategias y tácticas de vacunación en su nivel local puede ser útil la realiza­
ción del siguiente ejercicio con las personas que estarán a cargo de ejecutar las acciones. 

A. ¿Existe en su país o área de actividad compromiso político y suficiente asignación de 
recursos para el PAI? 

Al I I Si A2 I I No 

Al.l I 1 Totalmente 

A 1.2 I I Parcialmente 

Fundamente su respuesta en no más de cinco líneas. 

B. ¿Qué estrategia y tácticas de inmunización se utilizan en su país y área de actividad? 

C. De acuerdo a lo presentado en la unidad de capacitación y a sus propios criterios ¿cuál 
piensa Ud. que debe ser la táctica aplicada para el éxito del PAI? 

¿Por qué? 

Analice sus respuestas con el resto del grupo. 

D. Ejercicio: 

Los grupos deberán dividirse en subgrupos y a cada uno se le solicitará elegir cuál o cuáles de 
las actividades mencionadas en el módulo de capacitación (inmunización casa por casa, desplaza­
miento, operación barrido) se adapta a cada uno de los problemas planteados a seguir. Para cada 
una de las actividades, el grupo deberá describir las etapas necesarias para la organización de la 
actividad, incluyendo personal, material, apoyo logístico, tiempo y mecanismos de evaluación y 
supervisión. 

¿Cuál o cuáles estrategias elegiría? 

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 sarampión. 

2. Un municipio con población de 15.000 habitantes, de los cuales 12.000 viven en el área rural, 
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tiene coberturas urbanas de 70% y rurales de 30%. El servicio decide aumentar las coberturas. 
3. Ocurrió un caso de parálisis flaccida aguda (PFA) en Cirópolis, con 20.000 habitantes. La 

cobertura con VOP es de 90% con tres dosis ¿cuál es su decisión? 
4. Se identificó la existencia de una población de 1.300 habitantes que vive en una zona de difí­

cil acceso, sin servicio de salud. El servicio de salud más cercano está a 50 Km. ¿qué hacen? 

Anexo 2: Figura 1 
Diferencia entre casos notificados y casos ocurridos de sarampión 

— i 1 1 1 \ 1 1 1 i i i 
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC 

AÑOS 

CASOS NOTIFICADOS CASOS OCURRIDOS 

Fuente: Programa Ampliado de Inmunización (PAI), Programa Especial para Vacunas e Inmunización, 
OPS/OMS, Washington, D.C. 
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Aspectos 
Anexo 3: Cuadro 1 

clave en la morbimortalidad de las 
enfermedades del PAI 

• Poliomielitis paralítica En los brotes, alrededor del 70% de los casos 
ocurren en menores de dos años de edad. 

• Sarampión 

• Tétanos Neonatal 

• Tos Ferina 

• Difteria 

• T\iberculosis 

Un 30% o más de las defunciones ocurren 
en el primer año de vida. 

Ataca a los niños durante el primer mes de 
vida en donde existen causas predisponentes 
para su ocurrencia. La prevención mediante la 
vacuna se debe efectuar vacunando a la madre 
antes del parto. 

La letalidad y mortalidad generalmente son altas 
en los 3 a 6 primeros meses de vida. 

Es la única enfermedad del PAI en la que la 
morbimortalidad en el primer año de vida es baja. 

La morbimortalidad es importante en los primeros 
años de vida debido a la forma clínica de la 
meningitis tuberculosa. 

Fuente: Programa Ampliado de Inmunización (PAI), Programa Especial para Vacunas e Inmunización, 
OPS/OMS, Washington, D.C. 
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Anexo 4: Cuadro 2 
Tasas estimadas de reacciones posvacunales 

VACUNA 

DPT 
(Pertussis) 

Sarampión 

BCG 

REACCIÓN 

• Daño permanente 
del cerebro 

• Muerte 

• Encefalopatía/ 
• Encefalitis y 
• Convulsiones 

• Choque 

• Encefalopatía 
• Encefalitis 

• Panencefalitis 
esclerosante 
subaguda 

• Neumonía 

• Convulsiones 

• Muerte 

• Becegeítis 
diseminada 

• Adenitis 
supurativa 

• Osteítis 
• Osteomielitis 

ENFERMEDAD/ 
100.000 CASOS 

600-2.000 

100-4.000 

600-8.000 

— 

50-400 

0,5-2,0 

3.800-7.300 

500-1.000 

10-10.000 

VACUNA/ 
100.000 DOSIS 

0,2-0,6 

0,2 

0,3-90 

0,5-30 

0,1 

0,05-0,1 

— 

0,02-190 

0,02-0,3 

<0,1 

100-4.300 
(< 2 años) 

< 0,1-30 

Fuente: Programa Ampliado de Inmunización (PAI), Programa Especial para Vacunas e Inmunización, 
OPS/OMS, Washington, D.C. 
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Anexo 5: Cuadro 3 
Esquema mínimo de vacunación 

VACUNA 

BCG 

DPT 
(triple) 

VOP** 

Antisaram-
pionosa 

EDAD 
PARA 

INICIAR 
ESQUEMA 

Recién nacido 

6 semanas 

Al nacer 

A las 6 semanas 

12 meses 

DOSIS 

1 

3 

1 

3 

1 

SITIO 
y 

VÍA* 

I.D. en el hombro 
o en el brazo 

I.M. de preferen­
cia en el muslo 

Oral 

S.C. en el brazo 
izquierdo 

TIEMPO 
MÍNIMO 
ENTRE 
DOSIS 

4 semanas 

4 semanas 

** Aplicar dosis adicionales de VOP a todos los niños durante las jomadas nacionales y la operación barrido. 
* I.D. = intradérmica 

I.M. = intramuscular 
S.C. = subcutánea 

Fuente: Programa Ampliado de Inmunización (PAI), Programa Especial para Vacunas e Inmunización, 
OPS/OMS, Washington, D.C. 
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Anexo 6: Cuadro 4 
Esquema de vacunación para mujeres en edad fértil (MEF) 

VACUNA 

Toxoide 
tetánico 

EDAD 

12 a 49 años 

DOSIS 

2 

3 

4 

5 

INTERVALO 
MÍNIMO 
ENTRE 
DOSIS 

4 semanas 

6 meses 

1 año 

1 año 

%DE 
PROTECCIÓN 

80 

95 

99 

99 

TIEMPO DE 
DURACIÓN 

DELA 
INMUNIDAD 

3 años 

5 años 

10 años 

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 tetánico a todas las MEF. También se debe vacunar a todos los niños menores de 5 
años y a las MEF sin el esquema completo que acudan a la consulta extema, a los servicios 
de admisión, a las emergencias de los hospitales y a los centros de salud, así como a quienes 
estén hospitalizados. 

• En los casos en los que no se haya cumplido este esquema de vacunación con sus respectivos 
intervalos, no deben reiniciarse primeras o segundas dosis, sino que deben continuarse los 
esquemas hasta completar la inmunización del niño. 

Fuente: Programa Ampliado de Inmunización (PAI), Programa Especial para Vacunas e Inmunización, 
OPS/OMS, Washington, D.C. 
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I. Introducción 

Todos los años mueren millones de niños menores de 5 años debido a enfermedades que 
pueden ser evitadas o tratadas mediante la aplicación de medidas eficaces de control. La 
mayoría de estas muertes ocurren en los países en desarrollo. Son debidas a problemas 

de salud que habiendo sido controlados o superados en los países desarrollados, aún 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 solución a este problema, han 
ido en aumento durante los últimos años. Esto ha resultado en una mayor conciencia social en 
cuanto a la necesidad de tomar acciones para disminuir las enormes disparidades que existen en 
relación a las condiciones de salud de la infancia en los países en desarrollo. A la vez, se ha avan­
zado en el diseño y aplicación de medidas específicas de control. 

Los resultados de dichas acciones pueden observarse en la actualidad en la reducción del núme­
ro de casos y muertes producidas por algunas enfermedades. Estas se encontraban solamente 10 a 
20 años atrás entre las primeras causas de defunción en los niños menores de 5 años. Estos impor­
tantes avances, sin embargo, aún no son suficientes para garantizar una mejor calidad de vida para 
la infancia en los países en desarrollo (1,2). 

Las infecciones respiratorias agudas (IRA), las enfermedades diarreicas agudas (EDA) y la des­
nutrición, continúan ubicándose entre las 5 primeras causas de defunción en la mayoría de los paí­
ses en desarrollo (Figura 1). En algunos de estos países, o en regiones de los mismos, la malaria 
también continúa siendo una causa de enfermedad y muerte importante. El sarampión, cuya inci­
dencia y mortalidad se redujo notablemente luego de las campañas masivas de vacunación realiza­
das en los países, continuará apareciendo entre estas enfermedades prevalentes hasta que se finali­
ce el plan de erradicación. 

La necesidad de sostener e incrementar el esfuerzo hasta ahora realizado, surge claramente toda 
vez que se intenta lograr las metas de reducción de la mortalidad en la infancia propuestas por los 
países para el año 2000. 

Con este fin, la Organización Mundial de la Salud (OMS), junto con el Fondo de las Naciones 
Unidas para la Infancia (UNICEF), han desarrollado en los últimos años una estrategia integrada 
de atención de la salud del niño. La misma permite abordar la evaluación, clasificación y trata­
miento de las enfermedades prevalentes que afectan a los niños menores de 5 años de los países en 
desarrollo. Las IRA, las enfermedades diarreicas, la desnutrición y la malaria se encuentran entre 
estas enfermedades (3-7). 

La implementación de esta estrategia permitiría reforzar las acciones que ya están siendo ejecu­
tadas para el control de estos problemas en los países en desarrollo. De este modo, también las 
complementaría para lograr un mayor impacto sobre la mortalidad y morbilidad (8). 

OPS/OMS han propuesto iniciar durante los próximos años, la difusión de esta estrategia con vis­
tas a su progresiva implementación (9, 10). Se espera que las acciones integradas y específicas des­
tinadas a mejorar la atención de la salud del niño 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 atención integrada a las enfermedades prevalentes de la infancia, está dirigida a 
contribuir al logro de tres objetivos generales que se consideran de la mayor importancia: 

1. Reforzar el concepto de integralidad de la atención de la salud del niño en los servicios de salud 
cambiando el foco de atención hasta ahora puesto en la enfermedad, hacia la atención global 
de la condición de salud del niño, permitiendo así identificar los principales problemas que le 
afectan. 

2. Fortalecer la capacidad de planificación y resolución del primer nivel de atención poniendo a 
disposición del personal de salud las herramientas para la resolución adecuada de los proble­
mas más frecuentes que afectan la salud del niño y que son motivo de consulta infantil. 

3. Lograr una mayor equidad en el acceso a la atención adecuada de la salud del niño poniendo a 
disposición de la población tecnologías apropiadas de diagnóstico y tratamiento de los proble­
mas de salud más frecuentes. 

La estrategia de atención integrada a las enfermedades prevalentes de la infancia, permitiría a su 
vez lograr los siguientes objetivos específicos: 

• Reducir la mortalidad en los niños menores de 5 años debida en particular a desnutrición, 
EDA, IRA, malaria y sarampión. 

• Reducir la ocurrencia y gravedad de casos de EDA, IRA y sarampión. 
• Mejorar la calidad de atención del niño en los servicios de salud disminuyendo el uso inade­

cuado y excesivo de tecnologías de diagnóstico y tratamiento. 

III. Características de la estrategia de atención integrada a las enfermedades 
prevalentes de la infancia 

La estrategia de atención integrada de las enfermedades prevalentes en el niño elaborada por 
OPS/OMS en coordinación con UNICEF, incluye los siguientes componentes: 

• Evaluación del niño e identificación de signos de peligro (4, 5); 
• Evaluación del niño con dificultad para respirar e identificación de signos de neumonía; 
• Evaluación del niño con diarrea e identificación de signos de deshidratación; 
• Evaluación de la fiebre e identificación de signos indicativos de neumonía, malaria o saram­

pión (11); 
• Evaluación de problemas de oído; 
• Identificación de signos de desnutrición y anemia (12); 
• Evaluación del estado de vacunación del niño; 
• Tratamiento de las enfermedades y problemas de salud detectados; 
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• Educación de la madre y otros responsables del cuidado del niño sobre la atención del niño en 
el hogar durante la enfermedad y una vez que se recupere de ella; y vigilancia de los signos de 
gravedad del niño para la consulta precoz al personal de salud (6, 7). 

La elaboración de estos componentes se realizó en base a las estrategias específicas existentes en 
la actualidad para el control individual de cada una de las enfermedades que afectan la salud del 
niño. De este modo, la implementación de esta estrategia no generaría contradicciones dentro de 
las prácticas actuales de los servicios de salud, sino que contribuiría a reforzar las acciones de con­
trol específicas. Aportaría contenidos adicionales para contribuir a la detección y tratamiento de 
otros problemas de salud del niño que no fueron el motivo de consulta principal, y serviría así a la 
educación integral de la madre sobre el cuidado y atención del niño en el hogar. 

Para la implementación de la estrategia de atención integrada a las enfermedades prevalentes de 
la infancia, OPS/OMS han propuesto dos estrategias generales. Estas contribuirían por un lado a 
obtener mayor eficiencia en términos de los objetivos de reducción de la mortalidad en la infancia 
y por otro lado, conducirían a fortalecer la capacidad de planificación, coordinación, seguimiento 
y evaluación de acciones de salud, así como del personal de los niveles regionales, de distrito y 
local, reforzando de este modo los procesos de descentralización que ya se encuentran en marcha. 
Las dos estrategias generales propuestas son: 

• El establecimiento de áreas prioritarias para la acción, basadas en la magnitud del problema y 
la factibilidad operativa de implementación de acciones de control; y 

• La elaboración y puesta en práctica 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 niño para fomentar su uso por parte de la población (10, 13-14). 

IV. Fundamentación 

La implementación de la estrategia de atención integrada a las enfermedades prevalentes de la 
infancia, contribuiría a evitar un gran número de muertes de niños menores de 5 años. Estas ocu­
rren anualmente en los países en desarrollo a causa de entidades como desnutrición, diarrea, neu­
monía, sarampión y malaria. 

Adicionalmente, la aplicación de la estrategia permitiría evitar el agravamiento de muchos casos 
de estas enfermedades y evitar incluso su ocurrencia mediante la aplicación de las medidas reco­
mendadas de cuidado y atención del niño en el hogar. 

Además de estos notables beneficios sobre la salud del niño, la implementación de la estrategia 
también contribuiría a mejorar la calidad de la atención de su salud en los siguientes aspectos: 

• Extendiendo la cobertura de atención de las principales enfermedades a través de la capacita­
ción de personal no sólo a nivel de los servicios de salud sino también de la comunidad; 

• Mejorando la calidad de la atención que prestan actualmente los servicios de salud al incre­
mentar la capacidad de captación e identificación de los problemas y las posibilidades de tra-
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tamiento adecuado. Contribuinan a la vez a reducir el uso indiscriminado de tecnologías de 
diagnóstico y tratamiento; 

• Fortaleciendo la capacidad técnica y gerencial del personal de los servicios de salud del primer 
nivel. Ello se lograría a través de su capacitación no solamente en la aplicación de la estrate­
gia en la atención de los niños que concurren, sino en aspectos de planificación y organización 
de actividades. Estas actividades contribuirían a focalizar la implementación en los grupos de 
riesgo para garantizar su acceso a la estrategia. 

La implementación de esta estrategia fortalecería las acciones de control de las IRA/EDA, las 
cuales están siendo ya ejecutadas y pueden considerarse como complementarias. 

V. Etapas propuestas para la implementación de la estrategia de atención 
integrada a las enfermedades prevalentes de la infancia 

La estrategia de atención integrada a las enfermedades prevalentes de la infancia, es comple­
mentaria de las acciones de control específicas que ya están siendo ejecutadas a nivel de los países. 
OPS/OMS proponen una secuencia de implementación gradual basada por un lado, en la realidad 
epidemiológica de cada país y hacia el interior de los mismos y por otro lado, en la situación del 
control de los problemas de salud que representan en la actualidad las principales causas de con­
sulta y mortalidad infantil: IRA, EDA y desnutrición. 

A partir del análisis de estos dos aspectos, se establecerían las áreas geográficas en que la estra­
tegia integrada sería implementada. A la vez, se instituiría la forma en que la misma complemen­
te las acciones específicas de control de algunos otros problemas de salud. Todas estas acciones 
continuarían siendo ejecutadas en el debido marco de coordinación y complementación. 

Es así como OPS/OMS han propuesto llevar adelante la implementación en tres etapas: 

Etapa 1: Análisis de la situación epidemiológica y del control de los principales problemas de 
salud del niño. 

Etapa 2: Análisis de la estrategia de atención integrada a las enfermedades prevalentes de la 
infancia y organización de su implementación en el país. 

Etapa 3: Elaboración e implementación de planes operativos. 

Etapa 1: Análisis de la situación epidemiológica y del control de los principales problemas 
de salud del niño en el país 

Esta etapa comprende la revisión de la información disponible a nivel del país y hacia el interior 
del mismo, referida a la magnitud y tendencia de los principales problemas que afectan la salud del 
niño. En esta etapa se pondría especial énfasis en identificar aquellas áreas en las que coexisten 
altas tasas de morbilidad y mortalidad por neumonía, deshidratación, desnutrición y malaria. 
Asimismo se identificarían las áreas en las que se registran altas tasas de morbilidad por las mis­
mas causas, a partir de los registros de consulta y hospitalización. 
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También se tendrán especialmente en cuenta las situaciones de algunas áreas que dificultan el 
acceso de la población a la atención de la salud del niño, tales como áreas geográfica o cultural­
mente aisladas, áreas con escaso personal de salud profesional o con dificultades para la referencia 
a servicios de mayor complejidad. 

En las áreas en que se observara la coexistencia de los problemas de salud incluidos en la estra­
tegia de atención integrada, se revisarían las acciones ya ejecutadas para contribuir a la solución de 
los problemas. Especialmente en lo que se refiere a la implementación de las estrategias de con­
trol de IRA/EDA, la vacunación, las acciones de control de malaria y las acciones de control del 
crecimiento y nutrición del niño menor de 5 años. 

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 descripción de cómo 
la implementación de la estrategia integrada puede complementar las acciones de control realiza­
das o bien constituir la principal acción de control a emprender. 

Etapa 2: Análisis de la estrategia de atención integrada a las enfermedades prevalentes de 
la infancia y organización de su implementación en el país 

Esta etapa comprende la presentación de los fundamentos y características de la estrategia de 
atención integrada a las enfermedades prevalentes de la infancia con el fin de dar a conocer a los 
responsables nacionales los beneficios de su aplicación. En esta etapa se analizarían las adaptacio­
nes hechas a las estrategias específicas de control para hacer coincidentes las mismas con la estra­
tegia integrada. 

Esta etapa incluye el análisis de la necesidad de incorporación de algunos problemas de salud 
específicos o la supresión de otros (por ejemplo, la malaria), de acuerdo a la situación epidemioló­
gica local y debería llevarse a cabo en colaboración con los equipos técnicos del nivel central, 
regional y local. 

Durante esta etapa se identificarían las diferentes estructuras ya existentes que participan en la 
implementación de las estrategias específicas de control. Se analizaría también la forma en que las 
mismas participarían dentro del proceso de implementación de la estrategia integrada. 

Del mismo modo, se establecerían los mecanismos de coordinación tanto a nivel del ministerio 
de salud como entre las distintas áreas de gobierno, incluyendo el sector extragubemamental, 
ONGs y servicios privados. 

Etapa 3: Elaboración e implementación de planes operativos 

Esta etapa se centraría en la elaboración 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 contendría también las actividades que deben llevarse a cabo para el seguimiento y evalua­
ción de lo realizado y de los avances que se verifiquen en relación a los resultados esperados. 
Dichas actividades serían las siguientes: 
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1. Capacitación del personal de salud en la aplicación de la estrategia 

La capacitación del personal de salud en la aplicación de la estrategia incluye la capacitación del 
personal responsable de la atención infantil a nivel de los servicios locales de salud y otras instala­
ciones de consulta ambulatoria. También incluye la capacitación del personal responsable de la 
planificación de actividades a nivel nacional, regional y local. 

El personal de salud responsable de la atención involucraría en primer lugar al personal médico 
y de enfermería de los servicios de salud. Posteriormente, se contaría con los agentes comunita­
rios de salud u otro personal voluntario que pueda tomar parte en la atención de niños y de este 
modo mejorar el acceso de la comunidad a la estrategia. 

La capacitación del personal de salud responsable de la atención incluiría los criterios de eva­
luación, clasificación y tratamiento de las enfermedades prevalentes en el niño. El personal reci­
biría también capacitación para desempeñarse adecuadamente en la educación y comunicación con 
madres de niños menores de 5 años, con el fin de mejorar el conocimiento de las mismas con res­
pecto a la atención del niño en el hogar. La capacitación incluiría un fuerte componente práctico 
para adquirir las habilidades necesarias en la adecuada aplicación de la estrategia. 

El personal responsable de la planificación de actividades a nivel nacional, regional y local, debe­
ría ser capacitado en la organización de la implementación de la estrategia, tanto para su aplicación 
a escala nacional como a escala local. Se involucraría 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 ejecución de 
las actividades de implementación. 

El personal debería recibir información sobre las características de la estrategia a implementar y 
adquirir capacidad para organizar la estructura disponible, a fin de asegurar el éxito de la imple-
mentación, identificando las debilidades de la estructura, así como diseñando y ejecutando solu­
ciones factibles. 

Dado que la capacitación requeriría una gran inversión de esfuerzo y recursos durante un tiem­
po relativamente extenso, se enfatizaria la utilización de todos los recursos existentes para este pro­
ceso, incluyendo especialmente las Unidades de Capacitación ya existentes para la capacitación en 
IRA y EDA. También se recurriría a las instituciones formadoras de personal de salud (facultades 
y escuelas de medicina y enfermería) que podrían garantizar la incorporación gradual del compo­
nente como parte de la formación de pregrado. 

2. Provisión de suministros para la implementación de la estrategia 

El plan operativo debería contener en forma detallada los insumes necesarios para la implemen­
tación de la estrategia. Este plan debe incluir no solamente el rubro de medicamentos para el tra­
tamiento de los niños, sino también el material necesario para la capacitación del personal de salud, 
el material para la educación de las madres en la atención adecuada del niño en el hogar y cual­
quier otro material requerido para llevar adelante la implantación. 

Debería tenerse especialmente en cuenta la coordinación con las áreas específicas responsables 
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de la distribución de suministros a los servicios de salud. Esto optimizaría el uso de los recursos y 
la capacidad disponible. Se analizarían las distintas metodologías en uso para garantizar la provi­
sión regular y continua de suministros, en especial aquellos diseñados en base a la activa partici­
pación de la población a nivel local. 

Los aspectos de distribución, almacenamiento, control de equipo y uso adecuado de medica­
mentos, merecen especial importancia. La reducción del uso excesivo de los mismos es uno de los 
objetivos primarios de la propuesta. Para este fin, se fortalecería la formación adecuada del perso­
nal del nivel local, de distrito, regional y nacional, en la planificación y gestión de los sistemas de 
suministros. 

3. Supervisión del personal de salud en la aplicación de la estrategia 

El plan operativo contendría un detalle de las acciones de supervisión del personal de salud para 
garantizar el apoyo del mismo en la aplicación de la estrategia en el lugar de trabajo. La supervi­
sión constituiría de este modo un complemento de la capacitación. Tendría a la vez, un rol estra­
tégico que garantizaría el cumplimiento efectivo de la estrategia de atención integral. 

El plan debería contemplar la formación del personal responsable de la supervisión y la identifi­
cación de los mecanismos más adecuados para la supervisión, incluyendo especialmente el uso de 
indicadores de monitoreo para identificar posibles problemas en la toma de acciones específicas de 
supervisión directa. 

Se tendría especial cuidado en la adecuación de los instrumentos de supervisión para garantizar 
la calidad de la misma. Asimismo, se fortalecería la coordinación entre las distintas áreas del nivel 
central, regional y distrital para fomentar la supervisión integral. Se incluiría en este aspecto la 
coordinación con otros sectores para el óptimo aprovechamiento de las facilidades de movimiento 
y traslado que frecuentemente constituyen uno de los principales obstáculos para la supervisión 
continua. 

4. Comunicación social y educación para la salud de la población en relación a la estrategia 

De acuerdo con las recomendaciones de la estrategia de atención integrada sobre la educación 
de las madres y otros responsables de la atención de los niños, el plan operativo contendría los 
lincamientos generales para la comunicación, teniendo en cuenta las características locales de la 
población. 

Asimismo, se propondrían las metodologías más adecuadas que deben utilizarse, incluyendo en 
este aspecto no solamente aquellas dirigidas a la población en general, sino también aquellas 
empleadas a nivel local por el personal de salud de los servicios. 

El plan operativo incluiría la necesidad de recopilar información sobre los conocimientos, acti­
tudes y prácticas actuales de la población en general o de grupos de población específicos identifi­
cados a partir de su unidad sociocultural. Se identificarían en este proceso las necesidades de inves­
tigación ulterior y se planificarían los estudios que deben realizarse para la obtención de toda la 
información necesaria. 
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5. Monitoreo y evaluación de actividades y resultados 

Se analizarían los indicadores que deben utilizarse para el seguimiento del proceso de imple-
mentación y de los resultados parciales que permitan conocer la evolución del problema y el impac­
to esperado de la intervención. 

A partir de estos indicadores, se definiría la información necesaria para su cálculo, incluyendo 
las fuentes a partir de las cuales pueden obtenerse, priorizando en todos los casos la utilización de 
las fuentes de información ya existentes y fomentando el uso y análisis de los datos. 

Se analizarían los mecanismos de coordinación que deben establecerse en las áreas respectivas 
dentro y fuera del ministerio de salud, tanto para la obtención, procesamiento, análisis y difusión 
de la información sobre el monitoreo, como para establecer los niveles de análisis y las acciones 
en respuesta a los hallazgos. 

VI. Conclusiones y perspectivas 

Si la pérdida de vidas representa siempre una carga difícil de superar para la humanidad, las 
muertes que ocurren en la infancia representan una situación de difícil justificación. 

En los últimos años, 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 diseño e implementación de estrategias cada vez más efi­
caces para salvar de la enfermedad y la muerte a millones de niños menores de 5 años de los paí­
ses en desarrollo. 

Todos los años, un gran número de niños se beneficia de la aplicación de estas estrategias. 
Mediante la vacunación, el uso de la rehidratación oral, el tratamiento con antibióticos para la neu­
monía y el uso de otras medidas terapéuticas o de prevención y atención adecuada de la salud, se 
reduce el riesgo de enfermar y morir de estos niños. 

Anualmente se salvan muchas vidas gracias al esfuerzo conjunto de un gran número de perso­
nas que contribuyen a hacer accesibles estas estrategias a la población. Ello constituye un estímu­
lo para continuar el esfuerzo de incrementar la cobertura alcanzada para beneficiar a un mayor 
número de niños en riesgo a causa de estas enfermedades. 

La estrategia de atención integrada a las enfermedades prevalentes de la infancia, se suma actual­
mente al conjunto de estrategias específicas ya disponibles. Estas se integran a fin de contribuir de 
modo más eficiente a la prevención, detección precoz y tratamiento de los principales problemas 
de salud que afectan a la infancia. Se espera así que estas acciones contribuyan a garantizar el logro 
de las metas propuestas en relación a la reducción de la morbilidad y mortalidad en los niños para 
el año 2000. 
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VIII. Anexo 

Figura 1 
Defunciones de niños en países en desarrollo 

Distribución de 12,2 millones de defunciones en niños menores de 5 años, 1993. 

IRA-malaria1,6% 

Malaria-anemia 0,6% 

Otras causas 33,1% 

Diarrea 22,1% 

IRA-infección por el VIH 0,2%-
IRA-sarampión 5,2% 

Sarampión 2,4% 
Diarrea-sarampión 1,9% 

Diarrea-infección 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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I. Introducción 

El reconocimiento de que la salud de los adolescentes y jóvenes es un elemento básico para el 
desarrollo de los países en América Latina, representa un cambio significativo que deberá 
tener un impacto importante en la formulación de las políticas y estrategias de desarrollo 

de la Región. Constituye a la vez uno de los desafíos más importantes para los políticos y planifica-
dones, pues se trata de un grupo etáreo vulnerable desde el punto de vista social, económico y de salud (1). 

La tendencia a la descentralización y a la regionalización en América Latina, motivó con el estí­
mulo y apoyo de la Organización Panamericana de la Salud (OPS), el énfasis hacia la atención a 
nivel local en donde se consolidan las ideas contenidas en Atención Primaria de Salud, con la par­
ticipación social y la programación local (2). 

A partir de los progresos en el conocimiento de los Programas de Salud de los Adolescentes y 
Jóvenes se recomienda desarrollar programas integrales, colaborativos, en redes o multicéntricos. 
Estos programas deben estar articulados intersectorialmente, con énfasis en la promoción y pre­
vención y orientados a la salud como calidad de vida y como un componente del desarrollo eco­
nómico y social. 

La atención a nivel local se considera una estrategia privilegiada para la integración de los pro­
gramas de salud de los adolescentes y jóvenes. Primero, a través de la reorganización de la prácti­
ca de salud dentro de una visión multiprofesional. Segundo, articulando el conocimiento que los 
adolescentes tienen del proceso de salud-enfermedad con los programas de intervención. Por últi­
mo, al transferir el conocimiento de las condiciones de salud y de riesgo a que los adolescentes 
están expuestos hacia los servicios y a la comunidad, se asegura que la planificación de la accio­
nes atienda sus necesidades. 

La incorporación de este grupo etáreo a los planes de salud de la Región de las Américas se hace 
cada vez más urgente dado su crecimiento numérico y proporcional. Esta tendencia está condicio­
nada por la extensión del periodo de juventud al prolongarse la educación, los cambios sociales y 
los crecientes "problemas" que los adolescentes y jóvenes presentan. Ello ha puesto de manifies­
to las carencias y deficiencias de la atención de salud integral de los adolescentes y la falta de par­
ticipación juvenil en el cuidado de su propia salud y en la promoción 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 Organización (4). 

Durante los últimos 15 años se han desarrollado en la Región diversas iniciativas de programas 
de índole asistencial, de tipo docente y de investigación para adolescentes y jóvenes. Sin embar­
go, los esfuerzos señalados no han tenido un impacto detectable en la salud y calidad de vida de 
los adolescentes y jóvenes, en parte por la limitada cobertura y en parte por su enfoque vertical en 
problemas específicos; pero sobre todo por la inexistencia de políticas explícitas que le den per­
manencia, coherencia e integralidad a las acciones. 

El desarrollo del nivel local es integrador por excelencia y facilita la implementación de progra­
mas de salud para adolescentes y jóvenes. Asimismo, los programas que existen actualmente pue­
den servir como punta de lanza para la incorporación de las estrategias básicas a nivel local, para 
su validación y establecimiento progresivo, facilitando así los cambios institucionales desde las 
bases como su incorporación definitiva. 
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II. Marco de referencia 

1. Situación actual de los adolescentes y jóvenes en la Región 

De acuerdo con la OMS, la etapa de la adolescencia transcurre entre los 10 y 19 años y la de la 
juventud entre los 15 y 24 años de edad (5). Teniendo en cuenta las limitaciones de las definicio­
nes, aceptamos que a un programa de salud de adolescentes y jóvenes le corresponde la provisión 
de servicios y la atención de salud de la población entre los 10 y 24 años. 

Tomando en cuenta el rango anterior, la población de adolescentes y jóvenes en 1990, constituía 
alrededor del 31% en América Latina y el Caribe, con aproximadamente 137 millones, cifra que 
alcanzará unos 172 millones para el año 2000. América Latina cuenta con dos tercios de la pobla­
ción adolescente de todo el continente americano (5, 6). Se estima que el 75% de la población 
joven de la región vivía en zonas urbanas en 1990 y se proyecta un 80% para el año 2000 (7, 8). 

El crecimiento de esta población representa una demanda creciente de los sistemas de salud, de 
educación y de trabajo, entre otros. Esta situación se ve agravada por la migración 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 educación ha mejorado en forma importante en América Latina y el Caribe durante los 
últimos veinte años. En 1990, la tasa de escolarización bruta (total de matrícula en el nivel de edu­
cación, independiente de la edad/población 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 población matriculada de 12 a 17 años subió 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 países como Argentina, Uruguay, Cuba, 
Chile y Brasil. La disparidad educativa más preocupante es la que persiste en todos los países entre 
los jóvenes rurales de ambos sexos y sus pares urbanos (9, 10). La proporción de adolescentes de 
10 años que asiste a la escuela es mayor del 70% en la mayoría de los países; sin embargo, esta 
cifra baja al 50% a los 15 años de edad; y a los 20 años sólo el 20% permanece en el sistema esco­
lar (11, 12). 

Entre el 40 y el 50% de la población económicamente activa (PEA) de América Latina son ado­
lescentes entre 15 y 19 años, con una proporción mayor en varones que en mujeres (2:1); durante 
los últimos años la tendencia es a aumentar en el sexo femenino, especialmente en las zonas urba­
nas. Se estima además que unos 10 millones de niños son trabajadores en la Región, 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 daño más 
grave y duradero de la crisis económica de la Región es la disminución del tiempo para las tareas 
escolares y la deserción temprana para ir a trabajar. La falta de calificación mínima dificulta a estos 
jóvenes su integración 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 
año. Las principales causas de muerte en el grupo de 10 a 14 años fueron en 1990, accidentes y 
violencias, tumores malignos y enfermedades infecciosas; mientras que en el grupo de 15 a 19 
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años, fueron accidentes, homicidios, suicidios, tumores malignos, enfermedades del corazón y 
complicaciones del embarazo. Las complicaciones del embarazo, parto y puerperio son aún res­
ponsables por las tasas elevadas de mortalidad en algunos países (5, 14). 

A pesar de que las muertes de los adolescentes en la Región no representan un gran porcentaje 
de la mortalidad general, la mayoría de estas muertes pueden ser consideradas prevenibles, vincu­
ladas estrechamente con las conductas de riesgo. El análisis de los años de vida potencialmente 
perdidos (AVPP) evidencia que el 40% se deben a causas extemas. 

Se estima que en América Latina, un 10% de los adolescentes tienen una enfermedad crónica. 
Las "nuevas morbilidades" tales como trastornos del aprendizaje, déficit de atención y trastornos 
del apetito, están emergiendo últimamente. La tuberculosis es aún un problema y su incidencia 
varía entre 21,3 y 182 por 100.000 en el grupo de 15 a 19 años. En varios países, las enfermeda­
des del corazón constituyen una de la cinco primeras causas de muerte y 50% de ellas son debidas 
a enfermedad reumática. Los casos de SIDA en adolescentes de 10 a 19 años representan el 4% 
de todos los casos notificados por todos los países. De acuerdo a la OMS, al menos la mitad de los 
casos infectados con VIH tienen menos de 25 años, lo que hace del SIDA una preocupación impor­
tante para la juventud de América Latina (15). 

La pobreza, la inequidad y la discriminación, producen y mantienen una población de adoles­
centes en riesgo. Un número importante de ellos están 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 aumentó 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 años se relacionan con el consumo de alcohol. 
El consumo de tabaco, en contraste con la sostenida disminución en la mayoría de los países desa­
rrollados, está aumentando especialmente en las mujeres jóvenes. La droga ilícita más 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 cocaína, especialmente la pasta 
base está aumentando en la Región, y los inhalantes son usados más frecuentemente por los pre-
adolescentes pobres y marginados (18). 

La edad media al contraer matrimonio es de 20,5 años, con variabilidad entre los países, la cual 
depende de factores como la situación de la mujer, el nivel de educación y el aumento de las opor­
tunidades laborales. Los datos disponibles sugieren que la edad del matrimonio ha cambiado poco 
en la Región, pero empieza a subir en algunos países como Colombia, República Dominicana y 
Perú, 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 mayoría de los países; sin 
embargo, el número absoluto de hijos de adolescentes y su proporción en relación a los hijos de 
mujeres de todas las edades, ha aumentado. La región de Centroamérica tiene la tasa de fecundi­
dad en adolescentes más alta de la Región y en cuatro de sus países es superior a 100 por 1.000 
mujeres entre 15 y 19 años anualmente. Las tasas de fecundidad son más altas en las poblaciones 
rurales y con menor escolaridad. 

La Encuesta Demográfica y de Salud de Mujer en Edad Reproductiva (DHS), llevada a cabo en 
Centro y Sudamérica a fines de los años ochenta, mostró en la cohorte de 20 a 24 años, que la mitad 
de las mujeres han tenido relaciones sexuales a los 20 años y un 25% a los 17 años. La encuesta 
de adultos jóvenes entre los 15 y 24 años, mostró 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 más bajas en las zonas rurales (15, 17). 

2. Percepción de necesidades de salud por los adolescentes 

Los adolescentes visualizan la salud como algo más que la mera ausencia de enfermedad. Ser 
saludable para ellos es vivir con la máxima expresión de su potencial, ser capaces de funcionar físi­
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 interacción social y las necesidades emocionales (18). 

En general, las preocupaciones de salud de este grupo etáreo se pueden agrupar en cuatro cate­
gorías: 1) escuela y futuro, 2) salud, apariencia física y drogas, 3) aspectos emocionales y 4) aspec­
tos sociales. Entre los adolescentes mayores es más frecuente la preocupación por el futuro; en 
cambio, entre los menores, con predominio del sexo femenino, es la apariencia física (19). 

Los adolescentes reconocen las conductas nocivas para la salud; aún más, identifican las que 
caen fuera del área 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 
daños en salud de sus conductas y asumen que el riesgo de ciertas conductas desaparecerá 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
mulación 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 relación al uso de tabaco. 
Los pares son un apoyo positivo, aunque en algunos casos pueden ser negativos. Numerosos estu­
dios han demostrado la asociación entre conductas no saludables y la presión de los pares, pero esta 
relación 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 atención de salud para adolescentes constituyen un desafío frustrante y a menu­
do inadecuado, el cual está afectado por los siguientes factores (21, 22): 

• Falta de personal capacitado y motivado para la atención de salud de los adolescentes y jóvenes; 
• Fragmentación de los servicios de salud que ya existen, especialmente en el área de repro­

ducción; 
• Falta de financiamiento para servicios de atención de los jóvenes; 
• Falta de sensibilización política: la imagen negativa del adolescente y el joven en la sociedad 

dificulta la creación de un clima apropiado para políticas, legislación y acción programática; 
• Los adolescentes no utilizan los servicios debido a la desorganización de la oferta de los mismos y 

por falta de estrategias de comunicación, promoción y educación pedagógicamente adecuadas; 
• Tendencia a la medicalización. De acuerdo con Hanlon, el problema puede no ser el desinte­

rés, sino el hábito de pensar que los problemas de salud requieren una solución 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 múltiple de su problemática; 

• Falta de evaluación de los servicios y de definición de base territorial; inadecuación del siste­
ma de información y falta de programación local; 

• Problemas administrativos y económicos de los programas que actualmente existen, que llevan 
a salarios bajos del personal, exceso de actividad y falta de prestigio social. 

La mayoría de los adolescentes reciben atención sólo en los momentos de crisis y centrada en la 
recuperación de su patología física. Este tipo de atención es criticada por los jóvenes como poco 
eficiente, burocrática, desalentadora y de difícil acceso (23). Debido a ello, se puede concluir 
entonces que los servicios de salud que atienden a los adolescentes no están 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 mayoría); al impacto (capaci­
dad de producir resultados efectivos a partir de las acciones desarrolladas), y a la satisfacción (eva­
luación positiva de los servicios recibidos). 

III. Objetivos 

El propósito general de este componente es mejorar la calidad de vida de los adolescentes y jóve­
nes en Latinoamérica. Los programas dirigidos a ellos deben tener como objetivo fundamental pro­
mover el crecimiento y desarrollo saludables a través de la intervención sobre los factores condi­
cionantes como la familia, la educación, el trabajo, los servicios de salud, las políticas de salud y 
la legislación. A la vez, cabe destacar que se trata de promover acciones asistenciales y educativas 
a nivel operativo que hagan posible la implementación de servicios integrados. 

Los objetivos específicos de este componente son: 

a) Promover el desarrollo de una política intersectorial hacia la juventud realizando acciones 
coordinadas con los otros sectores, para favorecer la integración de la atención y el uso racio­
nal de los recursos; 

b) Promover y desarrollar conocimientos, actitudes y prácticas adecuadas en los adolescentes y 
jóvenes para favorecer estilos de vida saludables; 

c) Implementar servicios integrados de atención de salud para adolescentes y jóvenes, en estrecha 
vinculación con otros programas, con énfasis en la promoción y prevención; 

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
cipación 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 están 
interrelacionadas, por lo que los programas deberán tener una aproximación holística y amplia, 
dirigiendo las intervenciones a los factores de riesgo más que a las conductas mismas, e integrán­
dose a los programas de la madre y el niño, así como entre ellos mismos. 

2. Énfasis en la promoción y prevención primaria más que en los aspectos curativos 

Se recomienda que además de ofrecer programas de atención a sus problemas comunes de salud, 
se conciban también programas para adolescentes y jóvenes 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. Campañas de prevención y pro­
moción, tales como programas de educación popular en salud (teatro, video, cine, radio, foros de 
discusión) que puedan llevarse a cabo a nivel de centros de estudio y en las áreas en donde estos 
grupos en riesgo se encuentren, son ejemplos del abordaje por medio de esta estrategia. 

3. Énfasis en los grupos más necesitados y de riesgo 

Los programas deberían dedicarse principalmente a proporcionar educación, recursos, técnicas y 
otra formas de apoyo social a los grupos de más alto riesgo. Se deberán considerar los casos espe­
cíficos tales como, los adolescentes sexualmente activos, los hijos de los alcohólicos y los adoles­
centes abandonados entre otros. 

4. Participación juvenil 

Los adolescentes y jóvenes deberán ser el sujeto y objeto de las acciones de salud, tanto en el 
diseño de sus propios programas y actividades como en la toma de decisiones y en la evaluación. 
Es por ello que se requiere desarrollar en este rubro mecanismos amplios y expeditos de participa­
ción juvenil como la auténtica expresión de la participación social. 

5. Participación comunitaria 

El programa deberá surgir como una necesidad de la comunidad y deberá contar con su partici­
pación. Es necesario establecer y mantener mecanismos de comunicación permanentes, involucrar 
a los propios adolescentes y jóvenes en la identificación y análisis de problemas y necesidades, y 
en la elaboración de propuestas y programas para su solución. Sería recomendable recuperar la 
imagen positiva de estos adolescentes y jóvenes, pues con frecuencia, ellos asumen la imagen nega­
tiva que la sociedad les asigna. 
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6. Servicios intersectoriales e interdisciplinarios 

Se necesita contar con un paquete de servicios para los adolescentes y jóvenes. Ningún progra­
ma aislado es capaz de dar respuesta a todas sus necesidades, por lo que la intersectorialidad es fun­
damental, así como la coordinación y la planificación con las diferentes instituciones. Las activi­
dades deben ser interdisciplinarias, con participación de los grupos claves que interactúan con los 
jóvenes, tales como la familia, la escuela, los servicios de salud, la iglesia y otros. 

7. Desarrollo de liderazgo 

Dryfoos estudió en 1990 los programas de prevención de conductas de riesgo de los adolescen­
tes y encontró que los programas exitosos estaban dirigidos por líderes carismáticos, de gran sen­
sibilidad con los adolescentes, que no sólo se preocupan y los quieren, sino que también tienen 
grandes expectativas respecto a ellos. Además, trabajan duro para entregarles conocimientos y 
habilidades a fin de que eventualmente lleguen a triunfar. También tenían habilidades de gerencia 
y administración, así como para conseguir financiamiento. 

8. Desarrollo institucional 

Las intervenciones que se diseñen para los programas de adolescentes y jóvenes deberán estar 
dirigidas a cambiar las instituciones más que a los individuos. Por ejemplo, si la educación no se 
adapta a las necesidades de los jóvenes, habrá una alta deserción escolar; en este caso, el cambio 
no debe estar dirigido a cada individuo, sino a la institución escuela. 

9. Redes 

El trabajo en red se entiende como una estrategia vinculatória, de articulación e intercambio entre 
instituciones y/o personas que deciden asociar voluntaria y concertadamente sus esfuerzos, expe­
riencias y conocimientos para el logro de fines comunes en relación a la salud de este grupo etá-
reo. El resultado de esta estrategia es una red con características de adaptabilidad, flexibilidad, 
horizontalidad, fluidez y espontaneidad en las relaciones que se adecúa a la capacidad operativa del 
nivel local. 

10. Programas focalizados en el sistema escolar 

En esta estrategia se debe considerar la realidad de los países y localidades. En donde existan 
circunstancias favorables, se recomienda tanto las intervenciones escolares, como la incorporación 
en la comunidad escolar de las actividades extra-escolares, tales como teatro, artes y deportes. Se 
recomienda además la vinculación con el mundo laboral a través de los currículos escolares, la 
experiencia laboral y los trabajos comunitarios voluntarios (22, 31-33). 
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V. Implementación de las estrategias 

1. Etapas de implementación 

La situación de salud de los países y sus políticas de salud son claves para la implementación del 
componente de salud del adolescente. En aquellos países o comunidades en donde exista cierta 
organización a nivel local, debería ser más fácil y expedito implementar un programa en base a las 
estrategias anteriores. 

En los países en que la atención a nivel local esté iniciándose o en etapa de transición, se debe­
rá intentar algunos cambios o modificaciones. Lo importante es conseguir la adhesión de los acto­
res más importantes en este proceso, pues la atención a nivel local es una propuesta de transfor­
mación de las prácticas relacionadas a la salud, entendiendo la práctica como el uso del conoci­
miento para la transformación de una realidad dada (2). 

/ . / En la práctica institucional 
Se requiere la descentralización de los recursos para el nivel local. Este es un proceso de redis­

tribución del poder, dentro del cual los intereses políticos y económicos tienden a entrar en conflic­
to. Para que esta estrategia produzca resultados, se necesitan etapas intermedias tales como el dise­
ño e implementación de estatutos jurídico-legales y administrativos; fortalecimiento de la capacidad 
gerencial a nivel local y desarrollo de recursos humanos y tecnológicos adecuados a las nuevas res­
ponsabilidades y funciones. El gerente del nivel local no será más quien obedece a los mandos altos, 
sino un ejecutivo que decide, que establece, que sigue y adopta políticas, que promueve y moviliza 
los recursos políticos e institucionales y que coordina y facilita los procesos de participación (27). 

1.2 En la práctica 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 asumidos 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 jóvenes. 

La búsqueda de un marco conceptual que permita intervenir la realidad de los adolescentes y 
jóvenes es trascendental para potenciar las posibilidades de cambio en los profesionales. Este 
marco debe ampliar el espacio de sus prácticas desde los individuos, a sus familias, a los grupos de 
riesgo, a la comunidad y al medio ambiente. 

Se debe especificar las acciones que podrían ser indicadas para cada uno de los niveles de pre­
vención de atención de salud (promoción, prevención y recuperación); para cada objeto de la 
acción (individuo, familia, comunidad, ambiente) y para cada campo profesional específico (medi­
cina, enfermería, nutrición, odontología, farmacia). 

1.3 En la práctica social 
El desarrollo de la atención a nivel local constituye un espacio de transformación de la práctica 

social del quehacer en salud del adolescente y pertenece a dos dominios: la cultura y la política. 
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 jóvenes, 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 dominación y superioridad científica). 

Así pues, a través de la participación comunitaria, la práctica social buscará romper con el siste­
ma que coloca a los profesionales y a los jóvenes de la comunidad en polos opuestos del poder y 
del saber. La valorización del conocimiento popular, sobre enfermar y curar, y de la relación de la 
salud con las formas concretas de vivir, es esencial para que la práctica social ayude en la trans­
formación de la situación de salud. 

En el dominio político, la práctica social se refiere a la participación de los jóvenes en los dife­
rentes niveles y momentos donde se ejerzan actividades de salud. La participación que se busca 
está basada en la comprensión 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 implementación de las estrategias 

Debido a que en la mayoría de los sistemas locales existen limitaciones en cuanto a la base de 
conocimientos, experiencias, actitudes y tradiciones en materia de promoción de la salud integral del 
adolescente y el joven, y que además se desconoce el perfil epidemiológico de riesgos y daños, es 
necesario promover la creación de un grupo consultor o asesor o bien el de una especie de "unidad" 
de salud integral de adolescentes y jóvenes (que no necesariamente se trata de un espacio físico), con 
la participación de alguien que haya recibido alguna formación y tenga experiencia vivencial. Esta 
"unidad" podría estar asistida por una comisión intersectorial de carácter asesor que deberá: 

2.1 Conocer su población de adolescentes y jóvenes, en cuanto a tamaño, distribución, situa­
ción ocupacional y otros aspectos demográficos, así como identificar recursos y necesida­
des; 

2.2 Interpretar la información pertinente a la salud del grupo y utilizar conocimientos com­
plementarios de otros sistemas; 

2.3 Generar procesos de comunicación y de concertación para el trabajo colaborativo entre 
agencias, instituciones y programas; 

2.4 Establecer los flujos de interacción con la comunidad, las familias y sus recursos, aplica­
dos a la salud de los adolescentes y jóvenes; 

2.5 Conocer las políticas nacionales y adaptarlas; 
2.6 Conocer la legislación y las normas de comportamiento. 

Según el documento Lincamientos para la Programación de la Salud Integral del Adolescente de 
OPSAVashington, 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 participación de las organizaciones gubernamentales y no gubernamentales que 
demuestren interés en la salud integral de los adolescentes y jóvenes del área del sistema local 
de salud; 

• Coordinar o participar en la coordinación de los planes, programas y proyectos con carácter 
de liderazgo; 

• Promover la articulación y el trabajo coordinado con los programas de salud de adolescentes al 
nivel local intermedio, así como con los gográficamente adyacentes, a fin de mejorar el control 
epidemiológico y la promoción de salud; 

• Movilizar recursos del nivel nacional, regional, públicos y privados, para el reforzamiento de 
programas intersectoriales e institucionales de los diferentes niveles. Promover legislación que 
proteja a los adolescentes y jóvenes en general y a los discapacitados en particular; 

• Adecuar las normas técnicas y las estrategias a las condiciones de la Región y a la salud de la 
gente joven; 

• Promover el conocimiento, las actitudes y prácticas saludables de los adolescentes y jóvenes de 
las comunidades, a través de acciones en las cuales ellos y sus líderes estén involucrados; 

• Garantizar en lo posible el uso de los medios locales de comunicación y la producción y apli­
cación de material educativo y metodologías participativas; 

• Identificar las necesidades de capacitación para servicios diferenciados y no diferenciados de 
la atención de la salud integral del adolescente, así como promover su formación; 

• Facilitar la articulación docente asistencial con universidades, colegios y escuelas para llevar a 
cabo acciones conjuntas de educación, formación y servicios; 

• Movilizar a la comunidad, a sus organizaciones y los sectores públicos relacionados para aten­
der las necesidades de estudio, trabajo, recreación, orientación laboral y servicios de salud inte­
gral de la población joven marginada; 

• Implantar la aplicación universal de las tecnologías para diagnóstico, identificación de riesgos 
y de informática del adolescente y construir sobre esas aplicaciones las bases para la progra­
mación, educación y vigilancia epidemiológica; 

• Promover el desarrollo y ejecución de la investigación de servicios de salud y multisectoriales; 
• Coordinar las acciones intersectoriales para controlar factores de riesgo y daños primordiales. 

VI. Pasos a seguir para la implementación 

La planificación estratégica tiene como objetivos definir las necesidades de salud de la población 
de adolescentes y jóvenes, contrastar los recursos disponibles y potenciales con sus necesidades 
definidas, establecer metas programáticas prioritarias, formular acciones administrativas y evaluar 
los resultados (29). 

Tomando los aspectos conceptuales de la programación estratégica, la programación de salud 
para adolescentes y jóvenes tiene varios "momentos" (se define como "momento" a una instancia, 
ocasión, 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 identificación de la situación de salud de los adolescentes y jóvenes que va mas allá del 
diagnóstico de salud, o sea lo que realmente pasa y/o existe. Esta apreciación de la realidad inclu­
ye el análisis de los elementos que estructuran la situación de salud, tales como las reglas del sis­
tema, las acumulaciones sociales y los movimientos de los hechos o flujos sociales. Puede además 
abarcar los siguientes elementos: 

1.1 Definición del área de aplicación 
Cuando se trata de la programación a nivel local, ya se ha definido el ámbito geográfico pobla-

cional, en cuyo territorio la red de servicios asume responsabilidades concretas de atención inte­
gral a los adolescentes y jóvenes. 

1.2 Descripción de la situación y dela estructura de salud disponible 
Esta área 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 descripción de la 
población adolescente y joven, la descripción de sus problemas de salud, la identificación de los 
recursos disponibles y las condiciones del medio (Anexo 1: Instrumento de diagnóstico): 

• La descripción de la población atendida debe ser realizada a partir de elementos demográfi­
cos, socioeconómicos y geográficos. Se pueden usar los datos del censo de población, 
viviendas y familias, así como el mapa poblacional que identifica en donde viven los jóve­
nes, sus conglomerados o aéreas de estudio y de trabajo, entre otros. 

• Los problemas de salud pueden ser descritos en base al análisis de indicadores, las encues­
tas y la búsqueda de consenso (foros, grupos focales, informantes claves, metodología 
Delphi). Se recomienda el uso de varias metodologías combinadas, más 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 diagnóstico participativo a través de grupos focales con la 
comunidad tanto adulta como adolescente (20). 

• El estudio del medio político, social, económico y físico en que se desarrollan los programas, 
debe ser realizado cuidadosamente, poniendo énfasis en la determinación de la distribución 
del poder en los diferentes ámbitos. 

• La estructura 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 Validación de los problemas y listado de prioridades 
En este análisis, no solo deben considerarse las enfermedades, sino también las dificultades de 

acceso, organización y eficiencia de los servicios de salud; los problemas de educación y recrea­
ción; las características de los ambientes de familia, de trabajo y del medio natural y la distinción 
por sexos -cuando sea posible- de todos estos aspectos del sistema social que tienen relación 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 las propias apreciaciones e intereses. Para lograr esto, se recomienda usar 
como criterios de priorización de problemas: la frecuencia, la gravedad y la tendencia del proble­
ma; las características de los grupos mas afectados; la disponibilidad de recursos; y la posibilidad 
de intervención real (28). 

2. Momento normativo 

En este momento se define el contenido de las propuestas del plan de atención integral a los ado­
lescentes y jóvenes, es decir, se precisa lo que debe hacerse, se plantean las estrategias a emplear, 
los actores participantes, el diseño 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 Selección de tecnologías 
A diferencia de otros programas en que las tecnologías a usar están incorporadas a equipos y apa­

ratos, las actividades a desarrollar en los programas de salud integral del adolescente están en su 
mayor parte centradas en la capacitación del personal de salud, su habilidad para trabajar en equi­
pos interdisciplinarios y para emplear técnicas que estimulen la participación de los jóvenes, padres 
y maestros (28). 

3. Momento estratégico 

Se refiere a la confrontación y articulación entre las propuestas del plan {lo que debe ser) y las 
limitaciones de naturaleza política, institucional y económica. Este momento privilegia el análisis 
de las relaciones de fuerzas y el interés por mantener una situación inicial o modificarla. 

4. Momento táctico-operacional 

Es el momento referido a la acción, 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, cómo debe hacerse. 
Equivaldría dentro de este esquema a la elaboración de un plan operativo. 

4.1 Establecimiento de metas, definición de programas y subprogramas 
Corresponde a la adjudicación de la solución de los problemas de los adolescentes y jóvenes por 

las diversas instituciones, según la disponibilidad de recursos, estableciendo las metas a alcanzar y 
la definición de los programas. En la mayor parte de los casos de negociación entre instituciones 
de diferente dependencia, se requieren no solamente criterios técnicos, sino también habilidades 
políticas para resolver los conflictos de intereses que surjan. 

4.2 Elaboración de un plan de actividades y ejecución a través de los servicios 
La programación de las actividades extrasectoriales incluye las mayor parte de las actividades de 

promoción de salud y requiere una clara definición de cada una de las responsabilidades asumidas. 
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Es aconsejable entonces que cada una de las instituciones participantes realice su propia progra­
mación 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
ñen de acuerdos explícitos, aunque flexibles, de manera que puedan ser evaluados y adaptados. 

En los servicios de salud debe analizarse la organización de la red de servicios que incluye la 
definición de niveles de atención y la programación. En el caso de la atención de adolescentes, la 
complejidad de los servicios está condicionada por el grado de capacitación del personal, la posi­
bilidad de constituir equipos interdisciplinarios y la posibilidad de brindarles atención diferencia­
da en tiempo y lugar. 

La mayor parte de la atención del adolescente en América Latina se hace en los servicios de salud 
del primer nivel de atención, en forma no diferenciada, incluyéndolos en la atención integral del 
adulto o en la atención pediátrica. En estos casos, la eficacia de la atención depende del grado de 
capacitación del personal en actividades de promoción, así como de la detección y tratamiento de 
los problemas de los adolescentes. 

En los últimos años, han aparecido en el nivel primario de las aéreas urbanas, servicios diferen­
ciados, a cargo de equipos multidisciplinarios, donde además de los problemas de salud por los 
cuales demandan atención los adolescentes, se realizan tanto actividades de promoción y preven­
ción de salud, como de coordinación de actividades junto con otras instituciones sectoriales o extra-
sectoriales, estimulando la participación juvenil. 

En el segundo y tercer nivel, la atención 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 internación. El sistema de referencia debe asegurar el acceso universal y oportuno al nivel de 
atención que corresponda para los problemas que se intenta resolver (28). 

4.3 Programación del financiamiento 
Una vez establecida la deseada coordinación intersectorial e interinstitucional, se recomienda inte­

grar recursos para aquellas actividades para las cuales se adquirieron compromisos comunes. Así 
por ejemplo, actividades como capacitación de personal, formulación de normas, reuniones con ado­
lescentes y materiales educativos, pueden compartir el financiamiento, aliviando así los presupues­
tos y favoreciendo la coordinación 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 señalando el camino, ya que el programa que se planifica es sólo 
una indicación de la dirección deseada y no puede convertirse en un fin en sí mismo. La flexibili­
dad del proceso permite que permanentemente puedan cambiarse las estrategias y las actividades, 
así como desarrollar nuevas alianzas entre instituciones o grupos sociales. 

4.5 Evaluación de las actividades de control e indicadores 
La evaluación 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 
programación, así 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 
podrán 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 evaluación de servicios de atención 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) La encuesta de Oportunidades Perdidas se ha desarrollado como una metodología útil para la 
evaluación cualitativa de los servicios de salud para adolescentes, que sirve de complemento 
a otros tipos de evaluación y que puede ser fácilmente 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 conducción de la atención de la salud y su interacción con los pacientes. 
Así, se ha definido como una "Oportunidad Perdida de Atención Integral" a toda ocasión en 
que el adolescente no recibe las acciones mínimas en el periodo de un año. 

b) Las condiciones de eficiencia de servicios de salud para adolescentes, son un conjunto de 
requisitos o características que debe reunir un servicio de salud para atender adecuadamente 
y en forma integral las necesidades de salud de la población adolescente (10 a 19 años) y 
mide fundamentalmente la estructura. Este instrumento evalúa los siguientes aspectos: pro­
gramación y administración, normas y procedimientos, educación en salud, servicios de la 
comunidad y participación comunitaria, recursos humanos, planta física, recursos materiales, 
suministros y servicios de apoyo y además datos de producción (horas/actividades realizadas 
y horas/profesionales empleadas). 

El instrumento permite llegar a una expresión numérica de las condiciones de eficiencia de 
cada servicio. La calificación óptima seria de 100% del puntaje; valores de 80% y más reve­
lan una situación aceptable; valores entre 40 y 79%, una situación insatisfactoria; y valores 
menores de 40%, una situación critica (33). 

c) La metodología de Condiciones Trazadoras se inscribe como el análisis del proceso y el 
resultado en forma simultánea. El concepto central de la metodología es que para conocer la 
calidad de la atención a los adolescentes y jóvenes, basta evaluar algunos problemas especí­
ficos, que cuando se combinan proporcionan un marco de referencia para conocer la interac­
ción entre efectores, pacientes y ambiente. En la actualidad esos problemas pueden ser cate­
gorías diagnósticas, o procedimientos: preventivos, diagnósticos o terapéuticos. De ahí que 
se hable de enfermedades, actividades o condiciones trazadoras. Idealmente la selección 
debería incluir un conjunto de variables trazadoras para reflejar toda la atención que se brin­
da a este grupo etáreo (aspectos preventivos y asistenciales, agudos y crónicos, edad y 
sexo)(34). 
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Siguiendo el marco conceptual usado en este artículo se pueden evaluar asimismo las variacio­
nes en la práctica institucional, en la práctica profesional y en la práctica social. 

• Para evaluar las variaciones en la práctica institucional se seleccionarán variables tales como 
las aptitudes para: la conducción y capacidad gerencial del programa de adolescencia; el 
ordenamiento organizacional y el diseño 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 práctica profesional se estudiarán las siguientes variables: 
el grado de adecuación de los servicios sectoriales y extrasectoriales para la atención de las 
necesidades y las demandas de los adolescentes; el nivel de resolución a través de la atención 
de la demanda espontánea; la focalización de las acciones en los grupos de más riesgo y las 
estrategias de promoción para preservar la salud juvenil; la multiprofesionalidad y el trabajo 
en equipo; la humanización de la atención y los aspectos éticos de la atención y del ejercicio 
profesional. 

• Para evaluar las variaciones en la práctica social se medirán variables referidas a equidad: 
cobertura y acceso, eficacia real o efectividad y eficiencia social. La cobertura hace relación 
a la oferta de servicios potencialmente utilizados por los adolescentes y el acceso expresa la 
probabilidad de utilización de estos servicios. La efectividad social se expresa en los cam­
bios en la salud de los adolescentes y jóvenes, particularmente en los cambios de enferme­
dad y muerte—con énfasis en aquellos evitables—y la contribución del programa al mejora­
miento de la calidad de vida de los adolescentes y jóvenes, cuyo objetivo es el grado de satis­
facción de los actores. 

La eficiencia social constituye un concepto vinculatório entre los resultados y los costos econó­
micos. Su medición puede partir de los costos de producción y cantidad de bienes y servicios pro­
ducidos haciendo referencia a la eficiencia. También puede relacionar recursos—en términos 
monetarios—asignados a la obtención 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 construirán indicadores de acuerdo a las caracte­
rísticas de cada programa, derivados de la naturaleza de los problemas, el contexto y los recursos 
disponibles para su solución. 
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VIL Estudio de caso. Etapas en la implementación de un programa de 
adolescentes a nivel local 

El modelo de atención que se describe a continuación es la implementación operacional de una 
Unidad de Adolescencia Diferenciada dentro de un centro de salud del nivel primario de atención, 
con un encargado capacitado en el tema de adolescentes y jóvenes y un equipo interdisciplinario. 

Etapa 1: Inserción del programa en el nivel local 
El programa se inició en el nivel primario de atención, articulando los servicios con el nivel secun­

dario y terciario e intentando la participación comunitaria. Las actividades iniciales se centraron en 
la atención de salud de los adolescentes entre 10 y 19 años y en el Programa de Salud Escolar. Este 
se encuentra articulado con los colegios del área geográfica, asignados al centro de salud de la loca­
lidad, a través de la Comisión Mixta de Salud y Educación (COMSE), instancia de reunión mensual 
de coordinación de los sectores de salud y educación, 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 insertó a nivel local (Figura 1) para realizar programas vertica­
les de salud por aéreas temáticas tales como programas del niño, de la madre y del adulto, entre 
otros. Para incorporar el programa fue necesario diseñar actividades horizontales en todos los pro­
gramas del centro de salud. Por ejemplo, se realizaron actividades en el programa dental; a través 
de la educación en las escuelas, se diseñaron actividades de control de embarazadas en el progra­
ma de la mujer y de control de hijos de madres adolescentes en el programa del niño. 

Etapa 2: Redes de servicios de salud 
A medida que las actividades del programa de adolescentes en el nivel primario se consolidaron, 

se requirió una mejor coordinación con el nivel secundario, para lo cual se implemento el concep­
to de redes de servicios. Se identificó en el nivel secundario a aquellos especialistas que tenían 
mayor afinidad o interés por trabajar con adolescentes y se formó con ellos una red de especialis­
tas (Figura 2). Dichos especialistas atienden en forma personalizada las derivaciones del nivel pri­
mario e interactúan entre sí. Esto originó actividades en común, especialmente en relación a los 
pacientes crónicos, e hizo evidente la necesidad de una Unidad de Adolescentes del nivel terciario, 
que se implemento con seis camas y que luego se amplió con la capacitación de personal y con 
labores docente-asistenciales. Esta red de servicios utiliza una ficha clínica estándar común 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 requirió de una mayor interacción para coordinar las actividades (tamizaje de salud con 
enfoque de riesgo; capacitación de profesores, padres y adolescentes; atención de salud). Este 
abordaje intersectorial requiere de una coordinación 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. Aquí también se utilizó la estra-
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tegia de redes y se formó con los miembros de la Comisión Mixta de Salud y Educación una red 
de profesores (Figura 3). Esta red de profesores coordinó las actividades de salud y de educación, 
pero además inició 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 participación juvenil fue la formación de una 
Comisión de Salud y Educación con los propios adolescentes de las escuelas. Cada colegio eligió 
a un adolescente para esta actividad; dicho representante acudió a las reuniones con los profesio­
nales de la Unidad de Adolescentes y definieron sistemas de referencia de adolescentes en riesgo 
o con necesidades específicas (por ejemplo, referencia al Programa de Consejena en Sexualidad). 
También seleccionaron acciones educativas de acuerdo a las necesidades reales de los jóvenes 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 diseñaron acti­

vidades de promoción de salud a través de adolescentes promotores de salud (Figura 3). Esta acti­
vidad consistía en capacitar a los adolescentes en una técnica específica tal como diseño gráfico, 
teatro ó 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 diseño gráfico fue el de mayor con­
currencia y adherencia y derivó en una microempresa juvenil, en la que se les entrega además de 
la técnica, elementos de gestión, contabilidad y administración. 

Para poder implementar actividades en la comunidad, nuevamente se usó la estrategia de redes y 
se formó una red de organizaciones que trabaja con jóvenes de la comunidad llamada red joven 
(Figura 4). La conformación de esta red en la comuna fue un trabajo lento y difícil de consolidar 
y se realizó a su vez en las siguientes etapas (35): 

a) Realización de un Catastro de Organizaciones Juveniles del sector, que sirvió para promover 
el conocimiento mutuo y la inserción de la Unidad de Adolescencia en la comunidad. 

b) Difusión a la comunidad de las actividades y recursos que ofrecen las distintas organizacio­
nes, para lo cual se confeccionó una Guía de Servicios Comunitarios para Jóvenes, que sir­
vió de información y de coordinación y evitó la duplicación de actividades. 

c) Fomento de la utilización de los servicios de las organización de la red joven, de la cual la 
Unidad de Adolescencia pasó a ser un recurso más. 

d) Desarrollo de una relación colaborativa entre las distintas organizaciones para optimizar los 
recursos, lo que significaba realizar y financiar actividades en conjunto. Esta relación cola­
borativa se demoró en fructificar, pero durante el último año se realizaron numerosas activi­
dades en conjunto, red-creando. Así por ejemplo, en la microempresa juvenil participan 
actualmente otras tres organizaciones juveniles por lo que ya dejó de ser un programa de la 
Unidad de Adolescencia. 
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e) Autoperpetuación 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 
requirió la identificación de líderes y su capacitación, lo que permitió después de tres años 
llegar a un plan de acción común anual de la red joven. Esta actividad no dejó de tener pro­
blemas tanto en la consolidación como en los elementos de contexto político contingente. 

En resumen, este programa realizó actividades coordinadas desde la comunidad hasta el nivel ter­
ciario de atención, en una unidad geográfica, con especial énfasis en la salud del adolescente. Como 
se insertó en actividades específicas de los diferentes programas del centro de salud, fue rápida­
mente imitado como modelo de acción 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
ción 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 crónicos exigen cada vez una mejor coordi­
nación con los sistemas escolares y laborales para un desarrollo óptimo, lo que obligará a efectuar 
la coordinación con el nivel primario y las instituciones y organizaciones de la comunidad. 
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IX. Anexos 

Anexo 1 
Instrumento de diagnóstico de la situación de salud 

de los adolescentes y jóvenes 

(Traducido y adaptado del Curso de Capacitación en Gerencia. Programa de Desarrollo de 
Recursos Humanos. OPS/Brasil, 1993, para el Curso de Multiplicadores de Santiago de Chile, 
1994). 

1. Propósito 

Identificar y analizar las características de la población de adolescentes del área de trabajo y su 
contexto. 

2. Objetivos 

2.1 Describir las características demográficas 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 población adolescente; 
2.4 Identificar los medios de producción en una Unidad de Adolescentes; 
2.5 Identificar y describir los recursos existentes en el área, organizaciones populares, organi­

zaciones no gubernamentales y organizaciones gubernamentales, entre otras; 
2.6 Analizar el grado de coordinación y articulación de los recursos; 
2.7 Analizar la cobertura de los servicios, el impacto o el grado de satisfacción de la población 

en relación a los servicios entregados; 
2.8 Identificar las fuerzas sociales que determinan la organización y/o funcionamiento de los 

servicios de salud de adolescentes y su racionalidad. 

3. Actividades 

3.1 Investigar los datos básicos del área y de la población adolescente: 

3.1.1 Población 

• Superficie total y límites comunales 
• Población total/población asignada al consultorio 
• Población urbana rural 
• Distribución etárea y género 
• Tasa de crecimiento poblacional 
• Procesos de migración 
• Formas de organización social 
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3.1.1 Población 
• Superficie total y límites comunales 

3.1.2 Situación escolar laboral y socio-económica 
• Fuerza de trabajo de la población general y de los jóvenes 
• Actividades laborales de la población general y joven 
• Tasa de desempleo de la población general y joven 
• Porcentaje de deserción escolar por grado, tipo de enseñanza y causas 
• Establecimientos educacionales de la comuna 
• Actividades recreativas de los jóvenes en la comuna 
• Participación juvenil (política, organizaciones, otras) 

3.1.3 Indicadores de salud de la comuna 
• Tasa de mortalidad general e infantil 
• Cobertura de vacunación 
• Perfil de morbilidad general y de los adolescentes 
• Población desnutrida menor de 6 años 
• Población desnutrida menor de 1 año 

3.1.4 Condiciones de saneamiento básico y transporte. 

3.2 Identificar desde el punto de vista de salud, cuáles son los principales problemas de salud 
que afectan a la población adolescente. Analizar el perfil de morbilidad. Utilizar diferentes 
fuentes de información tales como judiciales, policiales y otras (porcentajes de detención 
por ebriedad, embarazos, caries dentales, consumo de substancias). 

3.3 Investigar cuál es la percepción del contenido del inciso anterior (3.2), en los adolescentes 
mismos (se puede utilizar la metodología de grupos focales). 

3.4 Comparar e identificar los puntos convergentes y divergentes entre los diagnósticos de 3.2 y 
3.3; analizar su significado (percepción de los diferentes actores). 

3.5 Recoger la información sobre morbimortalidad de los adolescentes y jóvenes en el área; 
incluir otros indicadores de salud, si existe información. 

3.6 Comparar los datos de morbimortalidad de los adolescentes con las condiciones de vida y 
las características de la población adolescente. 

3.7 Elaborar las conclusiones y compararlas con la percepción 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 Atención de Salud a la población ado­
lescente: consulta médica, odontológica, control de salud, vacunas, exámenes, visitas domi­
ciliarias, actividad educativa, vigilancia epidemiológica, atención de urgencia, distribución 
de alimentos y medicamentos. 
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4.2 Investigar las características y la infraestructura de la Unidad de Salud aplicando el instru­
mento de Condiciones de Eficiencia. 

4.3 Investigar la siguiente información de producción de servicios referente al último mes o al 
último año. 

Estudio de producción de servicios 

ESPECIFICACIONES NÚMEROS 
MES ( ) AÑO( ) 

1. Consultas 

1.1 médicas 
1.2 psicológicas 
1.3 terapeutas 
1.4 psicopedagógicas 
1.5 odontológicas 
1.6 matronas 
1.7 especialistas 
1.8 otras 

2. Vacunaciones completas 

3. Exámenes de laboratorio 

4. Exámenes de rayos X 

5. Otros 

Calcular la producción de la Unidad de Salud relacionando los datos demográficos (población total 
entre 10 y 19 años) con los datos de producción. Analizar los siguientes indicadores de cobertura: 

Total de consultas médicas 
CONSULTA POR ADOLESCENTE/ANO = 

Población adolescente del área 

CONSULTA ESPECIALIZADA = 
N0 de consultas especializadas 

N0 de consultas médicas 
x 100 
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Calcular la productividad de la Unidad con el siguiente ejemplo: 

dx 100 
PRODUCTIVIDAD = en donde: 

ax b x c 

a = N" de médicos de 4 horas/día = 3 médicos para morbilidad en la Unidad de Adolescentes. 

b = Atención de 16 consultas por jomada de 4 horas/día (rendimiento de 4 pacientes por hora) 

c = días útiles del mes (20) 

d = N" de consultas realizadas en el mes = 800 consultas. 

800 x 100 
La productividad del ejemplo sena = = 83% 

3 x 16 x 20 
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Anexo 2 
Instrumento de accesibilidad 

(Traducido y adaptado del Curso de Capacitación 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 atención, después de la llegada del adolescente se procede al registro de: 

• Nombre: 

• Edad: Género: Q masculino □ femenino 

• Dirección: ^ _ _ _ 

• Estudia: Trabaja: 

• Previsión: O no □ si cuál 

• Medio de transporte para llegar a la unidad: 

• ¿Es la primera visita a la unidad? 

• ¿Cómo fue recibido? 

• ¿Quién lo recibió? ^ _ _ 

• Tiempo de espera entre la llegada y la atención: 

• Motivo de consulta: ^ _ _ _ _ 

• Tiene citación previa: □ no O si por 

• ¿Cuál es su expectativa en cuanto a la solución del problema que motiva su visita? 
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1.2 Después de la atención del adolescente, se necesita registrar: 

• Si permaneció mucho tiempo en la Unidad: Q si D no 

En qué lugar 

• ¿Si faltó al trabajo/la escuela para su atención? □ si Q no 

¿Cuántas veces faltó? ; ¿le dieron comprobante? □ si O no 

• ¿Le explicó el personal lo qué tenía que hacer? Q si Q no 

• ¿Cuáles fueron los problemas encontrados? 

• ¿Se resolvió el problema que lo trajo a la Unidad? Q si Q no 

¿Por qué no? 

2. Entrevista con: a) Líderes juveniles de las organizaciones sociales 

b) Trabajadores de salud de la unidad 

• Nombre del entrevistado: _ _ 

• Nombre de la institución: . 

• Dirección: 

• Propósito de la institución: 
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• ¿Cuáles son los factores que facilitan o dificultan la utilización de servicios de la Unidad de 
Adolescentes? 

- Facilitan: 

- Dificultan: 

• ¿Cuáles son los principales problemas de salud de la población adolescente? 

• ¿Cuáles 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? 

• ¿Cómo debería funcionar la Unidad de Adolescentes? 
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Anexo 3 
Figuras correspondientes al estudio de caso 

FIGURA 1 
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Anexo 3 (Cont.) 
Figuras correspondientes al estudio de caso 
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Anexo 3 (Cont.) 
Figuras correspondientes al estudio de caso 
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Anexo 3 (Cont.) 
Figuras correspondientes al estudio de caso 

FIGURA 4 
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SALUD REPRODUCTIVA 
Y PERINATAL 

Dr. José Antonio Solís 



I. Introducción 

En este capítulo se considera a la salud reproductiva no sólo como elemento importante e 
inherente a la salud integral del ser humano, sino también como parte de la inversión en 
capital humano de toda sociedad que a la vez hace factible y facilita los esfuerzos hacia la 

transformación productiva con equidad y el desarrollo sostenible al que la familia, la comunidad y 
la sociedad aspiran. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha definido la salud reproductiva como "el estado 
de completo bienestar físico, mental y social y no sólo la ausencia de enfermedad durante la edad 
reproductiva y la etapa correspondiente al proceso de reproducción". Ésta se relaciona entonces con 
los sistemas, funciones y procesos reproductivos en todos los períodos de la vida. Se trata más bien 
de un concepto relacionado con la calidad de vida que con la mera sobrevivencia. 

La salud reproductiva implica que las personas tengan la opción a una vida sexual responsable y 
satisfactoria, que tengan la capacidad de reproducirse y la libertad de decidir cuándo y con qué perio­
dicidad hacerlo. Implícito en esta última condición, se encuentra el derecho de la mujer y del varón 
de ser informados y tener acceso a métodos de regulación de la fecundidad seguros, efectivos, acce­
sibles, aceptables y que sean de su elección1. Asimismo, está 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 unión, 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 el temor a una enfermedad de 
transmisión sexual, incluyendo la infección por el VIH y el SIDA, así como el derecho a mantener 
una vida sexual sin cohersión ni explotación. 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 así ejercer su derecho a participar en el desarrollo social. 

II. Situación de la Región de las Américas 

La situación de la salud reproductiva y perinatal en América Latina no ha mejorado sustancial-
mente en los últimos cinco años. El análisis epidemiológico del estado de salud de la población de 
las Américas revela que los grupos más vulnerables continúan siendo las mujeres—en especial las 
que están en edad fértil—los niños y los adolescentes, quienes se considera tienen mayor riesgo de 
enfermar y morir. 

Para 1995 la población estimada en América Latina y el Caribe era de 449 millones de habitan­
tes. La tasa de crecimiento de su población a principios de los años noventa era de 2% por año y 
en el Caribe de 1,5%, lo cual determinaría períodos de duplicación de la población cada 30 y 46 
años, respectivamente. Existe un proceso acelerado de urbanización que llegaría al 76% de la 
población total para el año 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 Países Miembros de Naciones Unidas, el aborto no se considera en ningún caso método de plani­
ficación familiar. 
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comienzos de los noventa, pero en algunos países—como Bolivia, Nicaragua, Guatemala, 
Honduras y Haití—continúa siendo de más de 4,8. Las MEF (15 a 49 años de edad) y los niños y 
adolescentes, constituyen el 71,2% de la población, es decir, más de 319,4 millones de personas. 

Los problemas de salud matemoinfantil se ven acentuados por el rápido 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 población 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 niños y MEE 

1. Mortalidad perinatal y bajo peso al nacer (BPN) 

Además de los efectos que tienen sobre la morbimortalidad los factores ambientales, socioeconómi­
cos y educacionales, unas pocas causas originadas en la etapa perinatal son responsables de la mayo­
ría de las enfermedades y muertes que ocurren durante el período reproductivo. Estas causas son: 

1.1 La desnutrición (matemo-fetal); 
1.2 La infección (ovular, fetal y neonatal); 
1.3 La rotura prematura de las membranas (con o sin infección ovular); 
1.4 La prematurez, por parto prematuro espontáneo, asociado a patología, iatrogénico, por 

inducción o cesárea; 
1.5 La hipertensión crónica o la inducida por el embarazo (toxemia con o sin desprendimien­

to prematuro de la placenta o infartos placentarios); 
1.6 El parto distócico y la iatrogenia negativa durante el parto (traumatismos, ocitócicos, anes­

tésicos, analgésicos y otras drogas, amniotomía de rutina y abuso de cesáreas, entre otros); 
1.7 La hipoxia feto-neonatal (por ejemplo accidentes del cordón umbilical, aspiración meco-

nial); y 
1.8 Las anomalías congénitas. 

Aparte de la hipoxia fetal aguda, de la prematurez, de la iatrogenia con los graves problemas que 
acarrea en el niño, de los traumatismos del nacimiento producidos por una incorrecta atención del 
parto y de las anomalías 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 mayoría de las muertes neonatales de la primera semana de vida, 
de los trastornos del crecimiento y desarrollo, y de las secuelas neurológicas. 

Con respecto al bajo peso al nacer, las investigaciones coordinadas por el Centro Latinoamericano 
de Perinatología y Desarrollo Humano (CLAP), en base a más 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 países desarrollados. La 
mortalidad neonatal precoz también es más elevada en los países latinoamericanos. 

En centros matemoinfantiles 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 situación ha perma­
necido prácticamente sin cambios. La contribución del BPN a la mortalidad neonatal, indica que 
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las acciones preventivas que disminuyan los nacimientos de bajo peso, impactarán fuertemente en 
la reducción de las tasas de mortalidad. 

2. Morbilidad en los adolescentes 

Entre las cinco causas principales de muerte en los adolescentes de 15 a 19 años, los accidentes 
aparecen en primer lugar en 17 países; los suicidios entre el segundo y quinto lugar en 13 países; 
y los homicidios entre el segundo y cuarto lugar en 14 de ellos. En dos de estos países, 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 niños nacen de mujeres 
entre 15 y 19 años, y el problema es mayor en el Caribe, en donde 27% de los niños nacen de ado­
lescentes. 

3. Cobertura prenatal y mortalidad materna 

El análisis de la mortalidad materna permite colocar a los países de la Región en cuatro niveles 
diferentes contraponiendo la tasa de mortalidad materna al porcentaje de cobertura institucional del 
parto2. De esta manera se compara la relación que existe entre las acciones específicas de cuidado 
de la salud en este aspecto y su impacto en el resultado final. 

En 22 países de los cuales se dispone de información, 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 años); en once de estos países, 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 atención prenatal sigue siendo inadecuada en 
América Latina y el Caribe, ya que sólo el 65% de los 12 millones de nacimientos estimados para 
el quinquenio 1990-1995 había recibido algún tipo de atención prenatal, con grandes variaciones 
entre los países. Por otro lado, la cobertura de atención del parto institucional es de 75%. Cuatro 
millones de nacimientos (28%) no tienen todavía este tipo de atención y son atendidos por parte­
ras tradicionales -algunas capacitadas y otras no- o por los propios familiares. 

En cuanto a la prevalência del uso de anticoncepción, se estima que es del 60% entre las muje­
res en edad fértil y en unión (MEFU = 15 a 49 años) en los países de los cuales se pudo obtener 
información, lo cual representa 70% de la población de la Región. Sin embargo, deben conside­
rarse las diferencias tanto entre los países como entre las zonas rurales y urbanas, y entre los dis­
tintos grupos socioeconómicos. 

4. Situación de los servicios que atienden a la madre y al niño 

Las tasas y la estructura de la morbilidad y mortalidad infantil, materna y del adolescente, refle­
jan las etapas de la transición demográfica y epidemiológica que coexisten, con variaciones sus-

2 Ver cuadro 3 del capítulo introductorio Situación de la Salud Matemonfantil y sus Tendencias en América Latina 
y el Caribe de esta misma publicación (Yunes & Díaz, 1994). 
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tanciales, en los países y en el interior de los mismos. Esta situación se relaciona además, con la 
calidad de los servicios, la disponibilidad de los recursos necesarios para la prevención y el acce­
so a un nivel de atención con adecuada capacidad resolutiva. 

El nivel general de las condiciones de eficiencia de los servicios de salud matemoinfantil del sec­
tor público fue de 67%, sin mostrar mejoría en los últimos dos años, lo que indica que la mayoría 
de esos servicios todavía 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 administración, en la programación y especialmente en la participación de la comu­
nidad. Como efecto de las crisis y los ajustes económicos 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 población se 
encuentra determinado por el grado de desarrollo socioeconómico, la etapa de transición demo­
gráfica y epidemiológica de la Región y la capacidad de los servicios para dar respuesta a las nece­
sidades de la población. A continuación se esboza una propuesta indicativa que facilitaría el ajus­
te de todos los elementos contemplados en el nivel local. 

III. Elementos fundamentales para la elaboración de un plan de acción 
en salud reproductiva 

Antes de implementar cualquier programa de atención, incluso antes de establecer objetivos, definir 
metas y formular estrategias, deberían considerarse ciertos pasos esenciales que permitan tener una 
visión 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 elaboración de un plan de 
acción debería ir precedida del diagnóstico de situación que contendría la mayor parte de los datos 
que se mencionan más adelante; si éstos no se encuentran disponibles, podrán utilizarse los exis­
tentes a nivel nacional o internacional, entendiéndose que ante la ausencia de algún dato, deberán 
realizarse esfuerzos especiales para recolectarlos en el futuro. Estas acciones, además de que per­
mitirían refinar un diagnóstico ulterior, serían la base para el monitoreo y la evaluación continua­
da de los programas de salud reproductiva y perinatal a nivel local. 

1. Definición del área de aplicación 

Para poder planificar y programar las acciones es necesaria la descripción geográfica del sistema 
local de salud con mapas de la localización de la infraestructura de salud y de los grupos más vul­
nerables. Se deben analizar las características demográficas, epidemiológicas y de equipamiento 
social con las que cuenta la población para la solución de los problemas sanitarios en general, y de 
salud reproductiva y perinatal en particular. 

2. Descripción de la situación y de la población objeto 

Se necesita identificar a los grupos más afectados (generalmente los más pobres), establecer un 

224 



Salud reproductiva y perinatal 

listado de problemas y determinar jerarquías de los mismos, así como evaluar la posibilidad de con­
tar con recursos adecuados para abordarlos, tanto si son financieros, humanos y tecnológicos, como 
si corresponden a impacto y de proceso. Para el efecto, existe una amplia gama de técnicas que 
permiten distintos niveles y complejidad de análisis: desde la evaluación de riesgos absolutos, rela­
tivos y atribuibles en la población, hasta el análisis de años de vida potencialmente perdidos 
(AVPP) y/o "años de vida ajustados en función de la discapacidad" (AVAD).3 También puede usar­
se la determinación por grupos Delphi o de consenso técnico y/o comunitario, sobre cuáles pro­
blemas de salud son identificados y analizados en términos de magnitud, trascendencia social, vul­
nerabilidad y costo para su disminución y control, que afectan mayormente a la población y que 
puedan ser solucionados en el nivel local con los recursos actuales o potencialmente disponibles. 

3. Descripción de la estructura de salud disponible 

El diagnóstico de situación y la elaboración de un plan de acción deberán 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 
práctica privada, entre otros, y de sectores como educación, trabajo, extensión agrícola y sindica­
tos u organizaciones no gubernamentales. 

4. Parámetros mínimos para un diagnóstico en salud reproductiva y para la elaboración de 
planes operativos 

El programa de salud reproductiva y perinatal a nivel local, debe ser el resultado del estudio sis­
temático de las condiciones demográficas, epidemiológicas y de equipamiento social del área geo­
gráfica en la que se localiza; por lo tanto, es conveniente determinar con la mayor exactitud posi­
ble la línea 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 análisis de los parámetros 
que sea posible concretar, los cuales permitirán entender la situación de la salud reproductiva y 
perinatal, así como la de algunos de sus determinantes. Deberían considerarse en lo posible las ten­
dencias históricas de la población en términos de: 

• Población total y por grupos quinquenales de edad y distribución por sexo (pirámide de 
población); 

• Tasa de natalidad; 
• Tasa de mortalidad; 
• Ritmo de crecimiento anual; 
• Período de duplicación de la población; 
• Fecundidad total por mujer; 
• Fecundidad por grupos de edades y desplegadas en el grupo de 15 a 19 años; 
• Población por lugar de residencia: urbana y rural; 
• Tasas de mortalidad/morbilidad materna urbana y rural; 

3 DALYs, 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 infección/casos por: 

- sífilis 
- gonorrea 
- VIH-SIDA 
- otras enfermedades de transmisión sexual (ETS); 

• Atención prenatal por trimestre de captación en primera consulta y por número de consultas 
por embarazada; 

• Cobertura de atención del parto hospitalario institucional, estatal, seguridad social, y privada; 
• Atención de parto por parteras tradicionales adiestradas y no adiestradas, estatal y local; 
• Atención del parto limpio por familiares; 
• Porcentaje de cesáreas; 
• Porcentaje de alfabetismo y culminación de la escuela primaria por sexos; 
• Porcentaje de mujeres como cabeza de hogar; 
• Porcentaje de mujeres con trabajo remunerado; 
• Número de mujeres en puestos públicos o de liderazgo de grupos representativos; 
• Personal de salud; 
• Infraestructura de salud; 
• Existencia de comunidades organizadas. 

NOTA: Si la población a nivel local no es muy grande y se dificulta el trabajo con tasas o razo­
nes, pueden utilizarse números absolutos. 

Basados en el diagnóstico de las condiciones de salud reproductiva y perinatal de la población a 
nivel local, y de las prioridades y recursos con que se cuente, se procederá a planificar y programar 
las intervenciones orientadas a mejorar las condiciones prevalentes en el momento en que se hace 
el diagnóstico. 

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: 

• Visión: Contribuir al máximo desarrollo del potencial humano a través de la prestación de 
atención a las necesidades de salud reproductiva de la población, de acuerdo a las distintas eta­
pas y a sus requerimientos. Se busca facilitar de esta manera, la integración de los individuos 
y las parejas a los esfuerzos de desarrollo económico y social, así como el disfrute de la rique­
za socialmente generada. 
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• Política: Proteger el bienestar de la familia, de la pareja y de los individuos, a fin de lograr una 
óptima salud reproductiva en la población, mejorando la inversión de la sociedad en capital 
humano. 

• Misión: 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 traduciría en 
niveles similares a los que presentan los países más desarrollados de la Región de las Américas, 
así como los grupos económicamente bien situados. 

También deben tenerse en consideración tanto a la población 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 promoción de comportamientos positivos y responsa­
bles en salud reproductiva; 

1.2 Población rural, especialmente los grupos indígenas y en deprivación socioeconómica; 
1.3 Población urbano-marginal en deprivación socioeconómica; 
1.4 Mujeres en edades extremas de la vida reproductiva, con alta fecundidad, embarazos poco 

espaciados y con más de tres hijos; 
1.5 Varones y mujeres de distintas edades y de todos los estratos sociales; 
1.6 Toda la población, para la prevención específica del abuso y la violencia sexual. 

2. Prioridades 

Puede decirse que las intervenciones prioritarias dependen en cada caso de la situación encon­
trada en los pasos anteriores y son aquellas dirigidas a: 

2.1 Educar a la población logrando su participación en la continuación de una cultura de com­
portamiento positivo hacia la salud reproductiva; 

2.2 Salvar la vida y limitar el daño en lo referente a emergencias obstétricas y perinatales 
incluyendo aborto, tratamiento de la asfixia al nacer y del niño con BPN, así como aten­
ción inmediata diferenciada del alto riesgo obstétrico y perinatal, del comportamiento 
sexual y embarazo o del cáncer cérvico-uterino; 

2.3 Reducir o prevenir el riesgo por medio de consejería sobre salud reproductiva, estableci­
miento de criterios de riesgo preconcepcional, atención apropiada para el período prena­
tal, atención del parto, puerperio y atención inmediata del recién nacido; 

2.4 Control de casos de evolución normal a través de planificación familiar; atención prenatal 
temprana y oportuna; atención del parto y del puerperio; planificación familiar posparto y 
postaborto; prevención de las enfemedades del tracto reproductivo y urinario incluyendo 
la pevención de las enfermedades de trasmisión sexual del VIH y el SIDA. 
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V. Objetivos, metas y actividades 

1. Objetivo general 

Promover la atención en salud reproductiva de la población y contribuir a la disminución 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 específicos. Se persigue hacia finales del año 2000: 

2.1 Reducir en un 50% la razón de mortalidad materna con respecto a los niveles de 1990; 
2.2 Elevar al 70% la proporción de mujeres en edad fértil y en unión (MEFU) o de sus pare­

jas que usan métodos efectivos de planificación familiar; 
2.3 Elevar a un 40% la proporción de adolescentes sexualmente activos que usan métodos ade­

cuados de prevención 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 infección y enfermedad por VIH/SIDA; las de preva­

lência de sífilis, 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, así como las activi­
dades o funciones correspondientes a cada componente operativo a fin de tener una visión ordena­
da y clasificada de los objetivos y la manera de llevarlos a cabo (cuadro 1). 

Cada sistema de salud deberá, en base a los recursos existentes, definir con toda precisión cuá­
les son las intervenciones optativas en salud de la mujer y cuáles se consideran esenciales para ser 
aplicadas en un momento dado. De esta manera, no se programarán intervenciones optativas que 
puedan diferirse para cuando se cuente con mayores recursos, desplazando algunas de las inter­
venciones esenciales que pueden ser difíciles de implementar. Como ejemplo, no debería prece­
derse a aumentar las opciones de anticoncepción en los servicios de una área endémica de malaria, 
hasta no instaurar protocolos para la profilaxis y el tratamiento de la malaria en las embarazadas. 

VI. Estrategias 

1. Político/Legislativas 

1.1 Abogacía 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 políticos 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 

Atención preconcepcional 

Planificación familiar 

METAS 

• Detectar y manejar oportuna y apropiadamente la 
morbilidad durante el proceso reproductivo (se estima 
que 40 de cada 1000 MEFU tienen algún tipo de 
morbilidad en un período 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 atención de 
salud reproductiva en los servicios de salud e implementar 
propuestas de cambio. 

• Lograr el acceso equitativo a la nutrición, a los 
servicios de salud y a la educación primaria completa 
para cada niña. 

• Lograr el acceso a la información, a la educación y a la 
consejería que permitan a cada adolescente, hombre o mujer, 
el ejercicio saludable y responsable de su sexualidad y la 
obtención de servicios que cubran sus necesidades de salud 
reproductiva. 

• Lograr que cada mujer que desea embarazarse tenga por 
lo menos una consulta preconcepcional. 

• Aumentar las opciones de anticoncepción para la población en 
las distintas etapas de su vida reproductiva y de acuerdo a las 
necesidades en cada una de ellas. 

ACTIVIDADES/FUNCIONES 

• Educación para la vida familiar 

• Planificación familiar 

• Nutrición, prevención y tratamiento de la anemia 

• Vacunación antitetánica 

• Prevención de las ETS y del cáncer del aparato reproductivo. 

• Promoción y educación en sexualidad, reproducción y fertilidad 

• Prestación de por lo menos siete opciones anticonceptivas 
según las normas 

continúa 



Cuadro 1 (Cont.) 

COMPONENTES OPERATIVOS 

Planificación familiar (cont.) 

to 
O 

Cuidados prenatales 

Atención del parto 

Cuidados del posparto 

METAS 

• Aumentar las opciones anticonceptivas a nivel comunitario 
con tres anticonceptivos en el primer nivel de atención (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 
quirúrgicos). 

• Lograr relaciones equilibradas de género que permitan a cada pareja 
cumplir con su función reproductiva, productiva y de participación 
social en forma compartida equitativamente. 

• 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 número ideal es de 5) 
por personal capacitado, siguiendo los criterios normativos 
establecidas por cl CLAP. 

• 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 que el %* de los partos tengan una consulta 
posparto a los cuarenta días posteriores a éste. 

ACTIVIDADES/FUNCIONES 

• Identificación y manejo de sus efectos colaterales y secundarios 
normales e indeseables 

• Educación sobre las causas y prevención de la infertilidad 
secundaria a enfermedades inflamatorias y de transmisión sexual. 

• Identificación del riesgo, detección y manejo de las complicacio­
nes en el embarazo: aborto, embarazo ectópico. enfermedad hiper-
tensiva del embarazo, eclampsia, anemia, hemorragias anteparto, 
ruptura prolongada de membranas, vicios de presentación y situa­
ción del producto, ETS en la embarazada 

• Nutrición, prevención de la anemia, vacuna antitetánica y educación 
para la salud. 

• Lograr la detección 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. 

• Atención del parto sin complicaciones, de la hemorragia intraparto, 
eclampsia, trabajo de parto prolongado, ruptura uterina, retención de 
placenta o restos placentarios y hemorragia posparto, planificación 
familiar posparto. 

Genitales, involución uterina, detección de restos, sepsis, hemorra­
gia, anemia, y promoción de la atención del posparto a los 40 días, 
planificación familiar y lactancia materna. 

! NOTA: Se recomienda que cada localidad defina su propia meta ( *), sin embargo sería deseable que se buscara en todos los casos la cobertura universal (100%). continua 



Atención del aborto 

Atención del recién nacido 
(sano y enfermo) 

Enfermedades de transmisión 
sexual (ETS) 

Educación y prevención 

• Lograr la atención oportuna en el nivel que corresponda, de todos 
los casos de amenaza de aborto, aborto en evolución y aborto 
completo, incompleto o complicado. 

• Reducir la mortalidad por aborto, hemorragia, infección y eclampsia 
a nivel de toda la población y a nivel hospitalario. 

• Atender oportuna y adecuadamente al recién nacido normal y de 
bajo peso o pequeño para edad gestacional. 

• Reducir el bajo peso al nacer por debajo del %*. 

• Brindar educación sexual y en salud reproductiva a toda la 
población 

• Lograr el acceso de toda la población a la información y los ser­
vicios para impedir los embarazos demasiado tempranos, poco 
espaciados o demasiado tardíos, y para prevenir las ETS, la violen­
cia y el abuso sexual. 

• Lograr el acceso a la información y servicios de salud reproducti­
va para cada hombre a fin de que participe en forma más activa en 
su propia salud reproductiva, la de su pareja y la de su progenie, así 
como de manera más responsable en el cuidado del hogar y en la 
crianza y educación de los hijos; 

• Incluir progresivamente contenidos de educación sexual en el 
curriculum de educación primaria y secundaria. 

• Incluir la educación sexual en los mecanismos de educación no formal. 

• Aborto espontáneo, inducido, en estadio de amenaza, en evolución 
completo e incompleto, complicado o no, planificación familiar 
post aborto. 

• Reanimación, cuidado del cordón umbilical, control de tempera­
tura, cuidado de los ojos y prevención de la oftalmía purulenta; 
establecimiento de la lactancia inmediata y del alojamiento con­
junto; examen y vacunaciones; protección del estado de hidrata-
ción, de la temperatura y las vías aéreas permeables. 

• Bajo peso al nacer, recién nacidos pequeños para edad gestacional, 
síndrome de dificultad respiratoria, infección, onfalitis, conjuntivitis, 
enfermedades congénitas. 

• Atención y tratamiento sintomático de la descarga vaginal y ure­
tral, confirmada por laboratorio de serología o inmunología; enfer­
medad pélvica inflamatoria, úlceras genitales en hombres y muje­
res, chancro blando, clamydiasis, VIH/SIDA; tratamiento de la(s) 
pareja(s). 

• Educación, prevención y tratamiento o referencia oportuna de 
lesiones precancerosas y de cáncer cérvico-uterino en mujeres de 
más de 35 años. 

• Prevención 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 sería deseable que se buscara en todos los casos la cobertura universal (100%). 
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1.2 Desarrollo del compromiso político hacia la salud reproductiva; 
1.3 Información a los cuerpos legislativos y promoción de legislación en salud reproductiva; 
1.4 Autorización para importación, producción, venta y distribución de medicamentos espe­

ciales; 
1.5 Descentralización política, administrativa, técnica y presupuestaria de las acciones en los 

niveles regional, de área y unidades de prestación de servicios de salud reproductiva; 
1.6 Promoción del enfoque participativo, preventivo, multisectorial e interdisciplinario de la 

atención en salud reproductiva; 
1.7 Movilización de los recursos oficiales, seguridad social, privados, ONGs y de la sociedad 

civil. 

2. Financieras 

2.1 Liberación de impuestos a los insumes críticos para la atención en salud reproductiva y 
perinatal; 

2.2 Promoción de alianzas de trabajo compartido por las entidades gubernamentales, privadas, 
ONGs y la sociedad civil; 

2.3 Exención de impuestos y tasas impositivas a medicamentos, equipo, insumos y suminis­
tros necesarios para la atención en salud reproductiva y perinatal; 

2.4 Subsidio de servicios a poblaciones postergadas o sin capacidad de compra; 
2.5 Pago progresivo según capacidad de compra; prestación gratuita de algunos servicios, y 

pago de otros; 

3. De servicios 

3.1 Cobertura y calidad progresiva de atención con prioridad a las situaciones y grupos de 
mayor riesgo; 

3.2 Jerarquización y regionalización de la atención en salud reproductiva según enfoque de 
riesgo, programando la atención en salud reproductiva por niveles de complejidad de 
acuerdo a la disponibilidad tecnológica, de recursos humanos y a la capacidad física ins­
talada (ver cuadro 2); 

3.3 Normalización de la atención en salud reproductiva adaptada a las realidades epidemioló­
gicas y de recursos locales para su implementación. Considerar la tecnología disponible, 
el diseño de protocolos y flujogramas normativos, la descripción de equipamiento y cua­
dros básicos, y los ajustes necesarios de las funciones del personal para su operación; 

3.4 Dotación de suministros, medicamentos y equipamiento necesarios para cumplir con las 
normas; 

3.5 Disminución de las barreras médicas en la atención en salud reproductiva y delegación de 
funciones a personal de enfermería, auxiliares de enfermería y comunitario, debidamente 
capacitado y supervisado; 

3.6 Identificación de unidades que presten condiciones para ser desarrolladas como centros de 
excelencia en donde se pueda capacitar a través de un proceso de educación continuada y 
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mantener actualizado al personal de salud técnico y administrativo asignado al programa. 
Si existieran instituciones docentes en salud como institutos, escuelas, facultades o uni­
versidades, se deben desarrollar estos ámbitos con prioridad a fin de favorecer la integra­
ción docente asistencial; 

3.7 Búsqueda de modelos alternativos de atención en salud reproductiva, o sea en casos de 
parto, hogares matemos, distribución comunitaria de contracepción y prestación de servi­
cios en los centros de trabajo; 

3.8 Fortalecimiento del primer nivel de referencia hospitalaria para que cumpla las siete fun­
ciones básicas4; 

3.9 Capacitación y desarrollo de recursos humanos de tipo multidisciplinario que permitan 
lograr la cobertura y la calidad explicitadas en las normas; 

3.10 Mejoramiento de la calidad de la atención en salud reproductiva a fin de alcanzar la ade­
cuada actitud de servicio por el equipo de salud; la eficiencia en el uso de los recursos; la 
efectividad y/o el impacto en términos de reducción del daño y el aumento de conductas 
y estilos de vida sexual saludables, preventivos y aceptados en la comunidad; 

3.11 Reducción de la incidencia de complicaciones inherentes a la anticoncepción, las ETS y 
el SIDA, el embarazo, parto y puerperio, aborto y embarazo no deseado; 

3.12 Incremento de la calidad de asistencia al recién nacido, promoviendo el alojamiento con­
junto, el establecimiento de la lactancia materna en forma exclusiva, la planificación fami­
liar posparto y post aborto, y el alta precoz en los casos de bajo riesgo; 

3.13 Promoción de la educación del individuo, la pareja y la familia, orientando los procesos 
hacia la planificación familiar; 

3.14 Supervisión y evaluación de la atención en salud reproductiva a través de los sistemas de 
información previamente determinados (Sistema Informático Perinatal -SIP-, Encuestas 
de Fecundidad y Salud, entre otros). 

4. De participación social 

4.1 Formación de comités interinstitucionales de salud reproductiva; 
4.2 Participación de la comunidad en la composición de los comités locales de salud repro­

ductiva a fin de que sus representantes puedan expresar sus expectativas y opiniones, a la 
vez que contribuir en el diagnóstico de situación y de identificación de las intervenciones, 
así como en la formulación, gestión, control y evaluación de las acciones; 

4.3 Desarrollo de la promoción y educación en salud, a fin de que la comunidad adopte acti­
tudes, comportamientos y estilos de vida positivos hacia la salud reproductiva, practique 
el autocuidado y la prevención específica necesaria para su vida reproductiva responsable; 

4.4 Desarrollo de programas con enfoque de género. 

4 Las funciones básicas incluyen capacidad para el manejo terapéutico de 1) choque séptico; 2) transfusiones; 3) opera­
ción cesárea; 4) histerectomía; 5) planificación familiar por métodos quirúrgicos o implantes; 6) evacuación de morti­
natos y 7) anestesia, curetaje y evacuación del útero. 

233 



Acciones de salud maiemoinfantü a nivel local 

5. De monitoreo y evaluación 

5.1 Revisión de las fuentes y sistemas de información existentes y posibles (demografía de 
estadísticas vitales y servicios, SIP), a fin de obtener los datos necesarios para la toma de 
decisiones en forma completa y oportuna; 

5.2 Utilización de la investigación epidemiológica y operacional sistemática sobre las condi­
ciones de salud y los servicios de salud reproductiva de la población que vive en el área, 
así como de la asignación de recursos presupuestarios; 

5.3 Evaluación continuada de la calidad de atención (Condiciones de Eficiencia, 
Oportunidades Perdidas, Modelo de Calidad de Atención en Salud Reproductiva); 

5.4 Promoción y apoyo oficial para la creación de comités locales de vigilancia epidemioló­
gica de la salud reproductiva de la población, para permitir el monitoreo y evaluación de 
la situación en forma continuada y realizar los ajustes necesarios para hacer más efectivas 
las intervenciones; 

5.5 Establecimiento de los sistemas de información que permitan mejorar tanto la calidad de 
la atención, la referencia y contrarreferencia, así como mantener la vigilancia epidemioló­
gica de la salud reproductiva y perinatal (por medio del SIP). 

6. Gerenciales 

6.1 De planeación, programación, de presupuesto y evaluación del programa y su funciona­
miento coherente dentro del sistema global; 

6.2 De reclutamiento, contratación, de capacitación y desarrollo de los recursos humanos y de 
diseño y funcionamiento del subsistema de supervisión y tutoría; 

6.3 De mantenimiento de instalaciones y equipo; 
6.4 De logística, de equipamiento, de insumos (suministros y medicamentos); 
6.5 De toma de decisiones y de coordinación intrasector e intersectores; 
6.6 De liderazgo en salud en general y salud reproductiva y perinatal en particular. 

VIL Etapas de implementación de las estrategias 

El desarrollo histórico de los sistemas nacionales de salud y de los sistemas y servicios de salud 
a nivel local, indica que en mayor o menor medida, los programas de salud matemoinfantil tienen 
una larga existencia y tradición, constituyéndose además en uno de los componentes programáti­
cos principales de los programas de salud pública en la mayoría de los países. Sin embargo, a pesar 
de los importantes avances logrados, los resultados de la atención matemoinfantil aún no han podi­
do llegar a toda la población y en especial a los grupos que más lo necesitan: los pobres que viven 
en las áreas urbanas marginadas de las ciudades medianas y grandes y las poblaciones rurales dis­
persas incluyendo las zonas indígenas. 
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1. Atención integral en salud reproductiva 

Existe un problema serio de calidad en la prestación y la eficiencia de los servicios, fraccionán­
dose la atención en salud reproductiva en múltiples programas (que es distinto a actividades pro­
gramadas), con la reducción consiguiente de las posibilidades de una atención adecuada integral, 
más eficiente y de mayor impacto en la salud del grupo al que están dirigidos estos programas. 
Como ejemplos están los programas de control de embarazadas; planificación familiar; detección 
de ETS y prevención del VIH/SIDA y detección del cáncer, entre otros. Estas son en realidad inter­
venciones de salud que pueden organizarse y programarse como actividades de prestación de ser­
vicios integrados dirigidos a un solo receptor, en este caso, las mujeres. En esta forma se evita tanto 
la necesidad de múltiples espacios físicos, como las necesidades de equipo, personal específico (a 
veces subutilizados), así como de diferentes horarios de servicios, en ocasiones en distintos días de 
la semana, los cuales aumentan en forma importante las oportunidades perdidas de atención y no 
están de acuerdo con las expectativas y necesidades de los usuarios. 

Para determinar entonces la prioridad, el tiempo y la velocidad con que deben implementarse las 
estrategias, habrá que realizar una auditoria de las actividades y programas que se encuentran en 
ejecución, estudiando los puntos fuertes y las debilidades que el sistema y los servicios tienen y 
determinando, de acuerdo a la situación local, cuáles de las estrategias propuestas u otras prove­
nientes del equipo de salud son las más adecuadas para fortalecer el programa de salud reproduc­
tiva y en qué momento deben aplicarse. 

La experiencia indica que cuando a nivel local, el personal de salud se concentra sólo en dos o 
tres estrategias, los avances hacia la integración de los servicios son muy modestos. Si la propuesta 
de integración de acciones en salud reproductiva es innovadora, se requerirá del concurso de múl­
tiples estrategias aplicadas en distintos ámbitos que permitan ejecutarlas en forma adecuada. 

Por otro lado, también se recomienda que si no se tienen los recursos mínimos adicionales para 
buscar la integración de las acciones, en ocasiones es mejor no intentarlo, ya que se corre el riesgo 
de debilitar programas y servicios que están funcionando razonablemente. Al agregarse activida­
des cada vez más complejas sin que haya una reorganización o nuevos insumes que permitan rea­
lizarlas adecuadamente, los programas y los servicios disminuyen su calidad y eficiencia en lugar 
de fortalecerse. 

2. Desarrollo de un plan operativo para la organización a nivel local 

Una vez realizado el levantamiento de datos que al ser analizados indicarán la situación dé salud 
reproductiva y la prioridad que ésta tiene dentro del contexto general de salud y una vez estableci­
das las prioridades dentro del área de salud reproductiva, se procederá a diseñar o a rediseñar la 
organización a nivel local de los servicios de salud, de tal forma que pueda darse una respuesta 
coherente no sólo a las necesidades y expectativas de la población, sino que puedan esperarse 
impactos positivos de estas acciones en el estado de salud de la población que vive en el área geo­
gráfica comprendida dentro de los objetivos del programa propuesto. 

Se reitera el énfasis que deben tener, en la organización a nivel local y en el desarrollo de los pla­
nes operativos, las relaciones entre los distintos niveles de complejidad técnica, tecnológica y de 
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resolución que conforman el sistema de salud. Dentro de estos planes, debe hacerse uso de los 
recursos existentes, no sólo de los correspondientes al sistema del sector salud, sino también aque­
llos existentes en otros sectores del desarrollo, y en forma muy importante, los recursos de la pro­
pia comunidad y de la sociedad civil. 

La base del desarrollo del sistema de atención en salud reproductiva de la población parte del 
reconocimiento de que todo individuo debe tener acceso al sistema (acceso universal) de acuerdo 
a su condición particular, y en el nivel en que su problema de salud pueda resolverse (equidad). Se 
reconoce que al ser preparados adecuadamente, tanto la familia como la comunidad y los agentes 
voluntarios y tradicionales de salud, promotores y parteras adiestradas, no sólo promoverían la edu­
cación y el autocuidado en salud reproductiva sino identificarían los riesgos y las emergencias gine­
cológicas obstétricas y perinatales. Esto permitiría el inicio de la atención y la referencia inmediata 
al nivel de atención que demande el caso, en particular de atención progresiva y diferenciada. 
Cuando esta premisa se repite en los distintos niveles de complejidad del sistema, se establece la 
posibilidad de acceso de cualquier individuo al nivel del sistema que le corresponda, dándose real­
mente en esta forma, el sentido de equidad en salud. 

En base a lo anterior, el sistema se conformaría de la siguiente manera: 

3. Esfuerzos hacia la atención integral a nivel local 

Los elementos o factores que contribuyen al éxito de la atención a nivel local serían los siguientes: 

3.1 Un enfoque integrado de la atención en salud reproductiva, el cual se traduce en un primer 
esfuerzo de integración en sentido vertical, que se manifiesta por un continuo de atención 
a la población beneficiaria de los programas de salud reproductiva desde el nivel familiar 
y comunitario, pasando por los centros de salud, los hospitales regionales y los de espe­
cialidades, según sea el caso. 

Esta situación se comprende mejor cuando se establece que en la comunidad es posible 
atender los casos sin riesgo o sin complicaciones. Sin embargo, es necesario tener acceso 
inmediato y oportuno a los niveles superiores de atención en centros de salud, hospitales 
regionales o especializados cuando el caso lo amerita. 

Los esfuerzos que se realicen por organizar los distintos niveles en un sistema de referen­
cia y contrarreferencia adecuado tales como tener las funciones bien establecidas, los pro­
tocolos de atención diferenciada y una buena comunicación, permitirán un personal mejor 
capacitado y una mejor calidad de atención. 

3.2 Un segundo esfuerzo de integración en sentido horizontal debe ser el resultado de la con­
tinuidad de la atención. Se manifiesta por un enfoque de atención a las necesidades en 
salud reproductiva a través de toda la vida; de la atención en salud a las mujeres y a los 
niños, más allá de la atención desconectada o aislada durante el embarazo, parto, contra-
cepción o episodios de ETS. 
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De ahí que la propuesta que se presenta en este capítulo, parte de la comprensión de la 
atención preconcepcional y posteriormente, a lo largo de la niñez, enfatizando los aspec­
tos de salud reproductiva durante la preadolescencia, la adolescencia y la vida reproducti­
va, para que ésta transcurra bajo las mejores condiciones y se construya así la base de una 
buena salud en los años posreproductivos. 

3.3 El tercer esfuerzo de integración debe darse al llevar a cabo distintas intervenciones enfo­
cadas a un mismo usuario en una misma visita, por ejemplo la vacunación antitetánica, la 
investigación de las ETS, la promoción de la lactancia materna, el tratamiento de la ane­
mia y el control prenatal son acciones que pueden desarrollarse en una sola visita al hogar 
o a las unidades de salud. 

4. Desarrollo y mantenimiento del sistema de referencia 

Además de los aspectos anteriores, se deberá definir y clarificar cuales son las funciones y respon­
sabilidades que pueden ser delegadas a distintos niveles de atención y a distintas categorías de perso­
nal. A continuación se presenta el cuadro 2 a manera de ejemplo, en donde se esquematiza la organi­
zación del sistema por niveles progresivos de atención. Este cuadro incluye en forma no exhaustiva, 
los niveles, funciones, tipo de personal, estructura física y el flujograma básico de referencia y contra-
rreferencia; estos elementos conforman la atención en salud reproductiva y perinatal a nivel local. Las 
modificaciones que se hagan dependerán de los equipos locales y estarán basadas en sus experiencias 
propias o en la consulta más profunda a la abundante bibliografía que sobre el tema existe. 

5. Capacitación continuada del personal 

Uno de los puntos claves para el funcionamiento del sistema de atención en salud reproductiva 
y perinatal es que el personal conozca cuándo, cómo y quién es el responsable primario de tomar 
las decisiones. Para el efecto, se recomienda que existan protocolos de secuencia diagnóstica, de 
tratamiento y referencia, para que sin perder los elementos de manejo clínico de los casos, se esta­
blezcan claramente los criterios de referencia y contrarreferencia. 

Para reforzar el punto anterior, la comunicación entre el personal de las unidades y entre los dis­
tintos niveles del sistema es muy importante. Los protocolos también deberán explicitar la docu­
mentación que debe acompañar al paciente, tanto al referirlo como al enviarlo nuevamente a su 
lugar de residencia habitual. 

La capacitación, la supervisión/tutoría y la educación continuada que demanda el conocer y 
manejar las conductas que le fueron practicadas a un paciente, son invaluables, ya que contribuyen 
no sólo a capacitarse en servicio sino también a facilitar las relaciones entre los niveles que con­
forman el sistema. La consulta entre estos distintos niveles, ya sea por visita mutua o por radio, 
también favorece la confianza y cooperación mutua. 

Con el fin de aumentar las oportunidades de resolución de los casos complicados, se deberá 
capacitar al personal de salud a nivel local para que realice el esfuerzo de que las medidas de emer­
gencia y sostenimiento del paciente se inicien lo más cerca posible a la comunidad y a la familia. 
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Cuadro 2 (páginas 238-242) 

NIVEL DE 
ATENCIÓN 

POBLACIÓN FUNCIONES ESTRUCTURA 
FUNCIONAL 

RECURSOS 
HUMANOS 

RECURSOS 
MATERIALES 

Comunitaria 
Nivel 1 

Toda la 
población 
Adolescentes 
Parejas 
Gestantes 
Parturientas 
Puérperas 
Recién 
nacidos 

00 

Visita al hogar 
Visita al escolar 
Visita al trábalo 
Capacitación en PF, 
dotación, métodos de 
barrera; referencias 
Capacitación a 
gestantes/referencia, ácido 
folleo y sulfato ferroso 
Detección y referencia de 
emergencia obstétrica y 
perinatal, especialmente 
hemorragia, edema, dolor 
intenso de cabeza, ruptura 
prematura de membranas, 
> 8 hrs. con T. de P. 
Niños muy pequeños 
Detección y referencia 
oportuna/alto riesgo 
obstétrico perinatal 
Atención prenatal, parto y 
puerperio normal 
supervisada por personal 
de salud 
Identificación, prevención y 
tratamiento sintomático 
ETS/VIH/SIDA 
Identificación/referencia de 
infertilidad 
Identificación de individuos 
en riesgo o víctimas de 
abuso sexual y violencia 
Promoción y vacunación 
antitetánica 
Promoción lactancia 
materna exclusiva 6 meses 

• No existe 
• Casa de 

salud 
• Posada de 

nacimiento 

• Promotor de salud 
• Partera tradicional 

capacitada 
• Maestros/escolares 
• Extensionistas 

agrícolas 
• Líderes naturales 
• Asociaciones 

femeninas 

Material educativo 
Registro de actividades 
Ácido fólico 
Sulfato Ferroso 
Espumas 
Condones 
Anticonceptivos orales 
Equipos parto limpio 
Penicilina benzatínica 
Listas de chequeo de contra 
indicaciones 
Báscula 
Estadiómetro 

IDENTIFICACIÓN 
• Normalidad 

• Contrarreferencia 

1 
Control en salud 

reproductiva 
y perinatal 

IDENTIFICACIÓN 
De la emergencia 

y alto riesgo 

1 
REFERIR 

De Nivel 2 A Nivel 2 



NIVEL DE POBLACIÓN FUNCIONES ESTRUCTURA RECURSOS 
ATENCIÓN FUNCIONAL HUMANOS 

Centros 
de salud 
Nivel 2 

Las anteriores 
más: 
Individuos 
sexualmente 
activos 
Referencias de 
la comunidad 
Contrarreferen­

cias de niveles 
3y4 
Casos referidos 

Las anteriores más: 
• Evaluación del peso 
> Evaluación de riesgo 
> Evaluación de la emergen­

cia obstétrica 
> Tratamiento diferenciado 

a referencias del nivel 
■ Tratamientos ambulatorios 
• Atención del parto no 

complicado 
Atención al RN 
Tratamiento sintomático a 
úlceras o descarga uretral 
o vaginal 
Vacunación antitetánica 
Provisión de 
anticonceptivos 
inyectables 
Aplicar o referir para DIU 
Referir para implantes o 
esterilización 
Capacitar y supervisar a 
recursos comunitarios 
Educar, detectar y/o referir 
infertilidad 
Examen pélvico: realizar 
e interpretar 
Consejería 
Identificar mujeres de 
alto riesgo 
Identificar nulíparas <17 
años, especialmente 
solteras 
Promoción parto limpio y 
cercano a una institución 
Identificar aborto, 
embarazo ectópico 

• Centro de 
salud 

• Casa de 
parto 

• Capacidad 
docente en 
su nivel 

• Médico 
• Auxiliar de 

enfermería con 
habilidad para 
tratar choque 

• Líquidos 
intravenosos y 
expansores del 
plasma 

• Atención parto 
• Uso ocitócicos 
• Cateterismo 

urinario 
• Reparar desgarros/ 

hacer episiotomía 
• Usar partogramas 
• Extracción manual 

de placenta 

T 

RECURSOS 
MATERIALES 

Las anteriores más: 
Sala de exámenes/consul­

torio 
Cama de tránsito 
Refrigerador para vacunas 
Básculas 
Métodos de evaluación de 
hemoglobina 
Anticonceptivos inyectables 
Equipo inserción DIU 
Equipo de inyectar 
Equipo canalizar vena 
Esfigmomanómetro 
Fluidos intravenosos 
Antibióticos 
Toxoide tetánico 
Antimaláricos 
Protocolos y normas para 
manejo de riesgo 
emergencia y normales 
Analgésicos 
Ocitócicos 
Anticonvulsivantes 
Partogramas 
Equipo de sutura 
Iluminación 

Protocolos de manejo de 
complicaciones obstétricas 
y del recién nacido 

A Nivel 1 

Contrarreferencia 
Confirmar 

y tratar 

i l A n 

Se controla Persiste 

Se puede tratar 
en este nivel? 

Curación 

NO 

Persiste 
o agrava Ĵ  

Tratamiento 

Referir 

06 Nivel 3 A Nivel 3 



NIVEL DE 
ATENCIÓN 

POBLACIÓN FUNCIONES ESTRUCTURA 
FUNCIONAL 

RECURSOS 
HUMANOS 

RECURSOS 
MATERIALES 

A Nivel 2 

Centros 
de salud 
(Cent) 

Organizar donadores de 
sangre 
Canalizar o disecar vena, 
pasar soluciones o 
expansores del plasma 
Confirmar, tratar o referir 
hipertensión, edema y 
proteínas 
Administrar diazepam 
Iniciar antibióticos en 
ruptura de membranas 
mayor 12 horas 
Identificar y referir 
problemas de situación y 
presentación, embarazos 
múltiples, detectar hemo­
rragia/infección posparto 
Manejo de amenaza de 
aborto, aborto en 
evolución o incompleto 

Hospital 
regional 
Nivel 3 

Las anteriores 
más los casos 
referidos 

Las anteriores más: 
Implantes 
Esterilización 
Manejo de efectos 
secundarios y 
anticoncepción 
Supervisar Nivel 2 
Diagnosticar, referir 
infertilidad 
Diagnóstico y tratamiento 
de IPA, ETS/VIH/SIDA 
Consejería 
Funciones obstétricas 
básicas 

Maternidades 
Hospitales 
regionales 
que puedan 
resolver: 
gestación 
múltiple sin 
amenaza 
de parto 
prematuro, 
septicemia, 
hemorragia, 
choque, 
cesárea/histe-
rectomía, 
métodos anti­
conceptivos y 
quirúrgicos 

• Médicos pediatras 
• Médicos gineco-

obstetras 
• Laboratorios 
• Anestesista 
• Enfermería 
• Auxiliares de 

enfermería 
• Nutricionista 
• Asistente social 

Consultorios externos 
Ámbito hospitalario 
Quirófano 
Laboratorio sangre, orina y 
química sanguínea 
Anestesia 
Posibilidad de transfusión 

De Nivel 2 

Contrarreferencia Se puede tratar 
en este nivel? 

1 

Curación 

Persiste 
o agrava 

NO 

Tratamiento 

Referir 

De Nivel 4 ÜN 



NIVEL DE 
ATENCIÓN 

POBLACIÓN FUNCIONES ESTRUCTURA RECURSOS 
FUNCIONAL HUMANOS 

RECURSOS 
MATERIALES 

Hospital O 
servicio de 
especialidad 
Nivel 4 

Referencias de 
todos los 
niveles 
anteriores 1, 2 
y3 
Emergencias y 
los que llegan 
sin referencia 
Población de 
su área de 
influencia 

Todas las anteriores a 
través de su consulta 
externa y de especialidad, 
más: 

Efectos colaterales y/o 
problemas en relación al 
manejo y uso de métodos 
anticonceptivos 
Choque séptico, síndrome 
de coagulación 
intravascular diseminada 
Eclampsia severa 
TAd¡astólica>100 
Diagnóstico y tratamiento 
de la pareja estéril 
Exanguino transfusión o 
Amenaza de parto prematuro 
< 32 semanas 
Retardo crecimiento 
intrauterino 
Enfermedad hemolítica 
del recién nacido 
Diabetes 
Cardiopatlas 

1 Servicio de 
especialidad 
de 
ginecología, 
obstetricia/ 
perinatologia 

1 Hospital de 
ginecología y 
obstetricia/ 
perinatologia 

(Amboscon 
docencia de 
universitarios 
de posgrado 
y unidad de 
cuidados 
intensivos 
para mujeres 
y recién 
nacidos) 

Médicos perinató-
logos/neonatólogos 
Médicos 
ginecólogos 
Enfermeras 
especializadas 
Especialista en 
medicina interna 
y en cuidados 
intensivos 

Incubadoras 

' Laboratorios con capacidad 
de procesar sangre, orina, 
química sanguínea, 
inmunología, 
fosfolípidos, cultivos; 
determinación de 
electrolitos 

Antibióticos prescritos por 
cultivo y de segunda línea 

Exofur (para promover la 
maduración pulmonar fetal 
intraútero). 

Contrarreferencia 

De Nivel 3 

'' 
Se puede trata 
en este nivel? 

Curación 
* l _ r 

Persiste 
o agrava S Tratamiento 
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incluyendo la hidratación oral y la canalización de vena, manteniéndolas permeables con solución 
salina o glucosada, o bien con expansores del plasma de ser posible. El mantenimiento de vías 
aéreas y la administración de anticonvulsivantes, así como el inicio de tratamiento con antibióticos 
lo más cerca posible a la comunidad, contribuirán efectivamente al pronóstico de los casos. 

Cuando los recursos lo permitan, es conveniente valorar la posibilidad de contar con casas de 
embarazadas cercanas a los hospitales regionales, administradas por la comunidad y en donde las 
mujeres, especialmente las de alto riesgo, puedan permanecer durante los días anteriores a la fecha 
del parto, para garantizar de esta forma, una atención institucional en caso de que exista la posibi­
lidad de referencia inmediata al hospital. 

Dado que las complicaciones y las emergencias no pueden anticiparse y el no referir oportuna­
mente sólo aumenta las posibilidades de muerte, es deseable que las comunidades aseguren, 
conjuntamente con los servicios de salud, la existencia de mecanismos que garanticen el transpor­
te en caso de complicación y emergencia. Cuando existen ambulancias, éstas se deben usar 
sólo para el traslado de pacientes graves y no para otro aspecto. Es indispensable que el hospital 
reciba de inmediato los casos referidos por los niveles más periféricos del sistema. 

VIII. Supervisión, monitoreo y evaluación 

La base para poder mantener un sistema de salud a nivel local funcionando adecuadamente, está 
en el enlace continuado y dinámico de las actividades de supervisión, tutoría, control, seguimiento 
y evaluación de todas las tareas y actividades programadas en los planes operativos anuales. 

Lo anterior, se hace posible solamente cuando se toma la decisión de recolectar la información 
que deberá ser analizada lo más cerca del lugar en donde suceden los hechos y en donde, como 
resultado de ese análisis, se toman prontamente acciones correctivas. 

Existen en la actualidad metodologías y sistemas de información gerenciales que permiten mejo­
rar la calidad de atención al posibilitar una supervisión más estrecha de los registros médicos y de 
las decisiones clínicas tomadas. Tienen además la capacidad de que cuando estos registros son ana­
lizados en forma agregada por unidad de servicio o unidades poblacionales, permiten establecer 
sistemas de vigilancia epidemiológica de la salud reproductiva y perinatal. Este sistema desarro­
llado por el CLAP se complementa con las estadísticas demográficas y las derivadas de los siste­
mas de vigilancia epidemiológica de la muerte materna y perinatal, a la vez que empleando los 
datos de las enfermedades de transmisión sexual y VIH/SIDA. 

A nivel del Comité de Coordinación Interagencial para el seguimiento de las Metas de la 
Cumbre, así como a nivel nacional y local, se han recomendado una serie de indicadores mínimos 
indispensables para poder mantener actualizado el diagnóstico de situación de salud reproductiva 
a nivel local. Es evidente que estos indicadores no son exhaustivos y que serán las necesidades 
locales las que indiquen la necesidad de ampliarlos. Sin embargo, se recomienda que se manten­
gan sólo aquellos que serán analizados y utilizados para la toma de decisiones. 

En el cuadro 3 se enumeran algunos de los indicadores de evaluación divididos en aquellos que 
indican hacia donde se orientan los procesos; otros que permiten inferir la calidad de los servicios, 
y otro grupo que incluye el análisis del impacto. 
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Cuadro 3 
Indicadores seleccionados para la evaluación de impacto, proceso 

y calidad de la atención en salud reproductiva 

AÑO INDICADOR 

MUJER: 

Fecundidad global (hijos por mujer) 

Fecundidad específica de 15 a 19 años por 1.000 n.v. 

Mortalidad materna por 100.000 n.v. 

Número de casos de tétanos neonatal 

Prevalência de anticonceptivos en MEFU 

Porcentaje de cobertura prenatal 

Porcentaje de parto institucional 

Porcentaje de cesáreas 

Porcentaje de embarazadas vacunadas con toxoide tetánico 

Porcentaje de embarazadas con VDRL 

Porcentaje de condiciones de eficiencia de servicios 
obstétricos 

NIÑO: 

Mortalidad perinatal, neonatal e infantil por componentes 
por 1.000 n.v. 

Porcentaje de bajo peso al nacer 

índice de oportunidades perdidas en atención de 
crecimiento y desarrollo 

Porcentaje de condiciones de eficiencia en servicios 
pediátricos 

ADOLESCENTE: 

Mortalidad por aborto por 100.000 habitantes 

Mortalidad por otras causas obstétricas por habitantes 

Porcentaje de población con acceso a servicios 

Porcentaje de población cubierta 

IMPACTO 

■■■III 
11 ■■¡■I 
HIlillH 
llllllll 
¡¡¡¡¡■¡¡B 
IIIlBIi 
H l 

iiüii 
■■■I 

¡■■■¡■i 
■■■■IB 

PROCESO 

■■■111 
¡■■■■I 
■HHI 
■■■■■■ 

■■■11 
¡■■■■111 
IBllll 
Slll 

l l l i l l l l l l l 
¡lili lili 
■■ 
H l 
■■■■i 
llllllll 

CALIDAD 

■IlllSill! 
ilililll 
fflHHI 
lililiill 
■■■■I 
llllllll 
■¡■■I 

IH 
■■Hl 

miiiB 
■li l i l 
■■MI 

Fuente: Programa de Salud de la Familia y Población, División de Promoción y Protección de la Salud, Dr. José A. Solís. 
OPS/OMS. Washington, D.C., 1994. 
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IX. Investigación 

Merece la pena insistir en la importancia que tiene la investigación, no sólo como elemento dina­
mizador de desarrollo del recurso humano y de los servicios, sino también como posibilidad con­
tinuada de mejorar y mantener actualizado el conocimiento de la situación en salud reproductiva a 
nivel local. La investigación es una gran posibilidad para evaluar las intervenciones y la existen­
cia de nuevos modelos, así como la utilidad y eficiencia de los servicios. 

Se deja planteada la necesidad de no insistir más en cobertura sin ligar a ésta los criterios de cali­
dad de la atención, entre los cuales se encuentra incluida la percepción del programa por los usua­
rios de los servicios y la sociedad toda. El cuadro 4 sugiere algunos ejemplos de áreas, metodolo­
gías y su aplicación en salud reproductiva como contribución de la investigación a este importante 
campo de la salud matemoinfantil. 

Cuadro 4 
La contribución de la investigación 

al mejoramiento de la salud reproductiva a nivel local 

ÁREAS DE INVESTIGACIÓN 

Estudios demográficos 

Estudios epidemiológicos 

Estudios sociológicos/ 
antropológicos 

Investigación de sistemas 
y servicios de salud 

METODOLOGÍAS DE 
INVESTIGACIÓN 

• Demografía 
descriptiva 

• Proyecciones de la 
situación de salud 

• Estudios de aborto 
• Casos y controles 
• Registros 

• Encuestas 
• Modelos conceptuales 
• Intervenciones 
• Estudios de 

comportamiento 
• Estudios clínicos 

aleatorios 

• Estudios 
epidemiológicos 

• Ensayos clínicos 
controlados 

• Estudios 
antropológicos 

APLICACIÓN 

• Identificación de problemas 
• Elección de prioridades 
• Planeación 

• Identificación de beneficios 
y efectos colaterales a largo plazo 

• Identificación de factores de riesgo 
• Monitoreo de la salud 

• Planeación en salud 
• Participación de la comunidad en 

los servicios 
• Evaluación de intervenciones o 

tratamientos 
• Evaluación de estudios 

de tamizaje 

• Desarrollo de un nuevo 
sistema de salud 

Fuente: Programa de Salud de la Familia y Población, División de Promoción y Protección de la Salud, Dr. José ASolís. 
OPS/OMS. Washington, D.C., 1994. 
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I. Introducción 

La promoción, protección y apoyo a las prácticas de la lactancia materna son actividades 
esenciales de los sistemas de salud para preservar este recurso natural, contribuyendo a la 
posibilidad de la crianza de niños más sanos, seguros y felices. El fomento de la lactancia 

es una de las herramientas más útiles y de más bajo costo que se puede utilizar a nivel local para 
contribuir a la salud y bienestar de las madres y al crecimiento y desarrollo de los niños. 

Existen varios estudios que demuestran que la lactancia materna (1): 

• Salva vidas infantiles. La leche humana, en especial cuando es el único método de alimenta­
ción, protege contra la diarrea y contra las enfermedades infecciosas comunes que ponen en 
peligro la vida de los niños, ya que contiene una variedad de elementos inmunológicos y de 
otros tipos que destruyen las bacterias y los virus. Cuando las enfermedades diarreicas y otras 
infecciones aparecen, son menos frecuentes que en los niños que han sido alimentados artifi­
cialmente y su tratamiento es más fácil, reduciendo así el uso de medicamentos y la carga sobre 
los recursos de los servicios de salud. 

• Favorece el crecimiento y el desarrollo del niño. La lactancia materna es la forma de nutri­
ción que más contribuye efectivamente al crecimiento y desarrollo del niño, ya que proporcio­
na todas las sustancias nutritivas que los infantes necesitan durante sus primeros 6 meses de 
vida. Además, con la leche humana los bebés no están expuestos a los riesgos de contamina­
ción que presentan los productos sustitutivos contaminados, los biberones, las tetinas artificia­
les y las alergias por la introducción temprana de otros alimentos. Por otro lado, existen datos 
que sugieren que la lactancia materna reduce incluso el riesgo de padecer enfermedades tales 
como la diabetes mellitus. 

• Es buena para la salud y el bienestar de la mujer. La lactancia reduce el riesgo de hemo­
rragias posparto, el riesgo de cáncer de la mama y del ovario en mujeres premenopáusicas y el 
riesgo de fracturas de la cadera en mujeres mayores de 65 años (2). Además, ofrece satisfac­
ción personal a la madre, un vínculo único con el bebé, una forma natural de espaciar los naci­
mientos y un ahorro de dinero. La supresión hormonal de la ovulación relacionada con la lac­
tancia puede evitar el embarazo en forma eficaz antes de que el ciclo menstrual de la mujer se 
reanude en los 6 primeros meses de vida del niño, reduciendo así la probabilidad de los emba­
razos durante ese período. Cuanto más largos sean los intervalos entre los embarazos, más 
sanos permanecerán los niños y la madre, y menores serán las tasas de fecundidad y de morta­
lidad matemoinfantil. 

• Ahorra dinero. La leche de su propia madre es el mejor alimento y el más barato para los 
infantes. Las mujeres que amamantan a sus niños, no tienen que comprar productos sustituti­
vos, por lo que la lactancia puede contribuir al ahorro familiar. Además, el efecto positivo del 
amamantamiento en la salud de la madre y del niño también puede reducir la carga en los pre­
supuestos de salud pública. 
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• Es un recurso natural y renovable. La lactancia materna representa la conversión más efi­
ciente de materia vegetal a un alimento de alto contenido energético y proteínico, apto y per­
fecto para el consumo humano, en contraste con el biberón y la leche artificial que agota los 
recursos y crea contaminación. 

Un análisis de la situación en la Región de América Latina y el Caribe demuestra que los servi­
cios de salud juegan un papel muy importante en cuanto a crear un ambiente favorable para la lac­
tancia. En el presente capítulo, se destacan las estrategias principales y se proponen actividades a 
desarrollar a nivel local para fomentar la práctica de la lactancia en sus múltiples aspectos e invo­
lucrar sobre todo a la comunidad. Se propone también que a nivel local se contribuya a la promo­
ción de la lactancia hacia el nivel nacional, siguiendo un esquema de análisis de la situación y pla­
nificación estratégica con el monitoreo y la evaluación que retroalimentan dicha planificación. 

La realidad de la Región se presenta muy compleja en lo relacionado a las prácticas de la lac­
tancia y de la alimentación infantil. En general, estas prácticas están muy deterioradas en térmi­
nos de lactancia exclusiva durante los primeros 6 meses de vida. Tampoco son del todo adecuadas 
en cuanto a la continuación de la lactancia con la introducción de alimentos complementarios apro­
piados a partir de los 6 meses, ni en lo. que se refiere al mantenimiento de la lactancia hasta el 
segundo año de vida. Los datos de prevalência de los países y de las áreas rurales y urbanas 
varían mucho, pero en general, indican una disminución de la práctica óptima de la lactancia en las 
últimas cinco décadas (3). 

Mientras la práctica óptima de la lactancia materna tiene en general baja prevalência, el inicio de 
la práctica de amamantar es relativamente alto. Es importante destacar algunas razones por las que 
las madres no continúan amamantando en forma óptima. Los factores determinantes más impor­
tantes pueden ser clasificados en dos grupos generales: a) factores que influyen la decisión perso­
nal de la madre y que tienen que ver con el nivel individual, familiar o comunitario y b) factores 
socio-económicos, que indirectamente afectan la decisión de la madre. En general, estos factores 
contribuyen a la pérdida de la cultura y la tradición de la lactancia materna. 

a) En el primer grupo se pueden citar: 

• Información incorrecta o falta de ella; 
• uso del biberón, chupete y/o tetina casi inmediatamente después del nacimiento; 
• introducción de otros líquidos y/o sólidos antes de los 6 meses; 
• rutinas inapropiadas en los servicios de salud; 
• consejos inapropiados sobre planificación familiar; 
• apoyo inadecuado a la madre tanto en el hogar como en los establecimientos de salud y la 

comunidad; 
• falta de protección a la madre lactante trabajadora; 
• incentivos para la alimentación artificial, en particular la distribución de muestras y suminis­

tros gratuitos y/o de bajo costo de sucedáneos de la leche materna; 
• embarazo precoz en adolescentes que hace que los niños deban ser criados por otros miembros 

de la familia. 
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b) Entre los factores socio-económicos se pueden considerar: 

• Pérdida de tradiciones, creencias y valores; 
• desvalorización de la práctica de la lactancia materna y de la crianza de los niños; 
• no reconocimiento de la lactancia materna como estrategia para alcanzar la seguridad 

alimentaria; 
• actitudes médicas y culturales desfavorables a la lactancia; 
• influencias comerciales negativas; 
• falta de educación orientada hacia la lactancia materna en los procesos educativos; 
• falta de reconocimiento sobre el papel especial de la mujer en la sociedad; 
• cambios desfavorables en la carga de trabajo; 
• aislamiento social y pérdida de las redes sociales de apoyo. 

Los servicios de salud, al igual que la comunidad, tienen un papel fundamental en el estudio de 
las causas verdaderas del destete precoz a fin de contrarrestar esta situación y proveer las condi­
ciones necesarias para que todas las madres amamanten a sus hijos. 

Mantener la práctica de amamantar es una responsabilidad de la sociedad, que involucra a las 
madres y a los padres, la familia, la comunidad, los servicios de salud, el sistema de educación, la 
economía el Estado y otros. La leche materna es un recurso natural que poseen todas las madres y 
que se debe promover, apoyar y proteger. 

El fomento de la lactancia debe incluir un fuerte componente de apoyo a la mujer y una respuesta 
a sus necesidades. La madre no es solamente un vehículo para lograr un niño sano; es una partici­
pante activa en la obtención de la salud del niño y de sí misma. Las prácticas óptimas de la lac­
tancia benefician a la mujer, pero solo si ella está convencida de esto, hará el esfuerzo necesario 
para llevar a cabo ese comportamiento. Lograr esta convicción es básicamente cuestión de educa­
ción y apoyo. 

La lactancia es un derecho de la sociedad, por lo tanto es un deber del Estado proteger este recur­
so como un patrimonio público y como riqueza del país. En este sentido, al menos los servicios 
públicos de salud deben contar con el personal capacitado y con adecuadas condiciones para llevar 
a cabo esta tarea. Numerosos eventos en los últimos años han contribuido a crear un ambiente 
favorable para la promoción de la lactancia materna (ver Anexo 1). Estos hechos reflejan un pro­
ceso creciente a nivel global; ahora es el momento oportuno para traducir los acuerdos y mandatos 
internacionales a acciones en el nivel local. 

En este contexto, el presente capítulo está dirigido a administradores del nivel local, gerentes, 
directores de servicios de salud y coordinadores de programas de atención integral del niño y de la 
mujer, pediatras, obstetras, enfermeras, nutricionistas, psicólogas, trabajadoras sociales y cualquier 
profesional de salud que esté interesado en planear actividades ya sean globales o locales, integradas 
a los otros servicios y componentes de salud matemoinfantil para favorecer la lactancia materna. 
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II. Objetivos 

Los objetivos generales de este capítulo son: 

• Contribuir al desarrollo de un ambiente en el que todas las madres puedan amamantar a sus 
hijos exclusivamente durante los primeros cuatro a 6 meses de vida, y continuar la lactancia 
con alimentos complementarios apropiados hasta bien entrado el segundo año de vida. 

• Apoyar el desarrollo de la capacidad técnica de los equipos locales de salud, a fin de crear las 
condiciones para que la comunidad, junto con sus servicios de salud, promuevan, protejan y 
apoyen el amamantamiento. 

III. Estrategias 

Para poder lograr los objetivos propuestos, deben desarrollarse acciones en siete áreas que se 
resumen a continuación (4): 

1. Promoción: Con el propósito de crear los valores y comportamientos culturales favorables a 
la lactancia. Para ello, debe desarrollarse una red de comunicación entre todos los actores invo­
lucrados en el fomento de la lactancia materna, utilizando técnicas de mercadeo social, comu­
nicación y educación popular. Las iniciativas de movilización social de OMS/UNICEF de los 
Hospitales Amigos del Niño (IHAN), la de WABA (Alianza Mundial para la Acción en 
Lactancia Materna) y la Semana Mundial de la Lactancia son ejemplos de estrategias de incen­
tivo. Debe además integrarse la lactancia dentro de las acciones de mercadeo social de otros 
componentes, tales como las campañas de vacunación, con conceptos como el del calostro 
como primera vacuna. 

2. Protección: A fin asegurar el establecimiento y cumplimiento de un conjunto de leyes que per­
mitan a la mujer disfrutar de su derecho de amamantar. Incluye la legislación, así como la 
reglamentación e implementación de normas nacionales para defender la práctica de la lactan­
cia, basadas en el Código Internacional de Mercadeo de los Sucedáneos de la Leche Materna 
(5), y en la Resolución 47.5 de la Asamblea Mundial de la Salud de mayo de 1994. Con la pro­
tección se promueve la implementación, vigilancia y cumplimiento de las leyes nacionales que 
protegen a las mujeres trabajadoras, e incluye acciones para contrarrestar el impacto negativo 
de los programas de alimentación complementaria que utilizan sucedáneos de la leche mater­
na. 

3. Apoyo: Cuyo propósito es ofrecer información correcta y práctica en el momento adecuado, 
con el respectivo apoyo emocional, respondiendo a la necesidad de la mujer y la adolescente 
como madre lactante (el cuadro 1 ilustra algunos de los puntos críticos para apoyar la práctica 
de la lactancia materna). Debería promoverse el intercambio de experiencias entre las madres 
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para desarrollar la autoconfianza. Asimismo, se deben llevar a cabo actividades para cumplir 
los Diez pasos hacia una feliz lactancia natural (anexo 2) en todos los servicios de salud, 
fomentando el desarrollo de sistemas comunitarios de apoyo que incluyen consejería a la madre 
lactante. 

Etapa 

Tiempo 

I 
N 
V 
E 
S 
T 
I 
G 
A 
C 
I 
Ó 
N 

Cuadro 1 
Puntos críticos para apoyar la práctica de la lactancia materna 

Prenatal 

t 
9 meses 

Información 
sobre LM; 
examinar 

los 
pezones 

Parto 

I 
48 horas 

Alojamiento 
conjunto; 

IHAN; 
iniciación 
precoz de 

la lactancia; 
no uso de 
prelácteos; 
educación 
y apoyo 

Retomo 
al hogar 

t 
hasta las 

6 semanas 

Información; 
apoyo en 
el hogar, 

sistema de 
salud, y en la 
comunidad; 
licencia de 
maternidad 

para 
establecer 
lactancia 
materna 

exclusiva 
(LME) 

Retomo al 
trabajo 
rutinario 

t 
6 semanas 
a 6 meses 

Información; 
apoyo en 
el hogar. 

la comunidad. 
sistema de 

salud, y lugar 
de trabajo para 

mantener 
LME 

Fin de la 
LME 

i 
6 meses 

Información; 
apoyo; con­

tinuación de 
la lactancia 
con alimen­

tación 
complemen­

taria. 
apropiada y 
suficiente 

Al año 

♦ 
12 + 

Continuación 
de la lactancia 

con alimen­

tación comple­

mentaria 
apropiada y 
suficiente 

Fuente: PRAIL­LAC. Washington, D.C., OPS/OMS, 1994. 

4. Coordinación: Por medio de la cual se espera desarrollar paquetes integrados con la partici­

pación de todos los sectores de la sociedad que están relacionados directa o indirectamente con 
la práctica de la lactancia materna a nivel local. 

5. Información: Con el fin de mejorar el uso de los datos para tomar decisiones más adecuadas 
en todos los niveles, desde el hogar hasta los más altos niveles de toma de decisiones. Un 
mecanismo de acción para este propósito es el intercambio de experiencias programáticas y la 
divulgación de conocimientos técnicos a través de diferentes medios. Se pretende contribuir al 
desarrollo de una red de intercambio y de comunicación sobre amamantamiento para mantener 
actualizados a los trabajadores de salud y al público en general. 

6. Educación: Se refiere a la educación formal e informal tanto del personal de salud como del 
nivel individual (la mujer), familiar y comunitario. La educación en los servicios de salud tiene 
como propósito asegurar que los promotores de salud reciban los conocimientos y habilidades 
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necesarios en todos los niveles (hospitalario, consultas ambulatorias y comunitarias) para poder 
llevar a cabo acciones que promuevan las prácticas de lactancia materna. 

7. Investigación: Esta se hace necesaria para identificar nuevas técnicas y conocimientos, pro­
bar procedimientos y evaluar prácticas. Se plantean como prioridad los estudios operativos 
relacionados a la investigación de las causas del destete precoz y los mecanismos más eficaces 
para proveer servicios a la comunidad. 

IV. Implementación de las estrategias 

A continuación se presenta un conjunto de actividades que pueden ser desarrolladas a nivel local 
para promover la lactancia materna. 

1. Formulación de un plan operativo 

Para desarrollar un plan operativo factible es necesario concertar la participación de todos los 
actores sociales involucrados en el tema. La planificación estratégica es una manera de incorporar 
el conocimiento y la participación de todos los sectores sociales, incluso de aquellos a quienes se 
intenta servir (la mujer y su niño). La concertación comienza con un diagnóstico de la situación, 
lo cual sirve como instrumento de convocatoria y de movilización de los diferentes sectores, espe­
cialmente en los niveles de toma de decisiones. 

Un diagnóstico de la situación identificará en la comunidad la prevalência de las prácticas de la 
lactancia, el destete, la alimentación infantil y los conocimientos, actitudes y prácticas del perso­
nal de salud. También contribuirá a una evaluación de las condiciones de eficiencia de los servi­
cios de salud y de las maternidades en especial, además de identificar las iniciativas y programas 
ya existentes en la comunidad que servirán como asociados en la planificación y ejecución de las 
actividades. 

Las guías de evaluación de la IHAN (6) ofrecen a los servicios de maternidad un buen instru­
mento de diagnóstico y análisis de la situación para orientar la toma de decisiones. Las Guías de 
Evaluación de las Condiciones de Eficiencia para el Estudio de las Prácticas de Salud con respec­
to a la Promoción y Facilitación de la Lactancia Materna (7) sirven también para realizar un diag­
nóstico y normalizar la atención en las consultas pre y posnatal y sobre la salud del niño. 

Después de un diagnóstico inicial, se desarrolla un plan de acción, incorporando el conocimien­
to y la experiencia de los varios sectores de la sociedad. Se identifican metas para mejorar la situa­
ción en áreas críticas identificadas, como por ejemplo la capacitación, los cambios de actitudes y 
prácticas de los trabajadores de la salud y los cambios de rutinas de servicios. Un componente 
importante de un plan de acción es el establecimiento de mecanismos de monitoreo y seguimiento. 

Las áreas de aplicación de las actividades y líneas de acción son los establecimientos de salud de 
la comunidad (hospitales, clínicas y consultas ambulatorias); los programas de planificación fami­
liar (8); los programas de la mujer y de la madre trabajadora; los programas de alimentación com­
plementaria y los centros de formación profesional (facultades de medicina, escuelas de enferme-
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ría, nutrición, trabajo social, salud pública y educación, departamentos de psicología y otros). 
Se consideran a continuación algunos de los sitios específicos en donde puede desarrollarse com­

pleta o parcialmente un determinado plan operativo sobre lactancia materna. 

1.1 Hospitales: Las maternidades son espacios esenciales en la estructura de salud que pue­
den tener un impacto importante sobre las prácticas óptimas de la lactancia. En varios paí­
ses, la mayona de las mujeres dan a luz en un hospital y las experiencias negativas en rela­
ción con la lactancia las afecta a lo largo del período de amamantamiento. Una investiga­
ción reciente indica que una intervención efectiva es la promoción de la lactancia en los 
hospitales. En diferentes países, la promoción en las maternidades, con apoyo de las con­
sultas ambulatorias, ha sido responsable de 27 a 53 días adicionales de lactancia materna 
exclusiva. La IHAN ha sido muy importante para concientizar a los hospitales sobre su 
papel en el establecimiento exitoso de la lactancia. Se necesitan desarrollar planes de 
acción a nivel local para lograr que los hospitales, tanto privados como públicos, trabajen 
para cumplir con los diez pasos hacia una feliz lactancia natural—parte central de la 
IHAN—en dichos hospitales deben tratar de eliminarse los suministros de leche artificial 
gratuita. 

1.2 Consultas Ambulatorias/Centros de Salud: Si los promotores de salud prestan mayor 
atención a la lactancia, tanto en los servicios de salud como a nivel comunitario, dismi­
nuirán las consultas médicas, habrán menos casos de diarrea, infecciones respiratorias 
agudas, desnutrición en menores de dos años y habrá también disminución de embarazos 
de intervalo corto. Esto libera y estimula al personal de salud a mejorar aún más la calidad 
de la atención preventiva, al contar con más tiempo disponible para la prestación de servi­
cios e incluso para su propia capacitación. 

Lo óptimo a este nivel es el establecimiento de vínculos con la comunidad. En Brasil, 
Guatemala, Honduras y en otros países hay consultas ambulatorias y puestos de salud con 
consejeras voluntarias o semivoluntarias, que han integrado el manejo de la lactancia a 
nivel comunitario. Estas consejeras han establecido un seguimiento a las madres y las 
refieren a los servicios para la vacunación, planificación familiar, por problemas de lac­
tancia que requieren atención clínica (niños con defectos congénitos y prematuros, entre 
otros) o para tratar diversas condiciones médicas. 

1.3 Comunidad/Puestos de Salud: en la mayoría de los países de la Región, hay 
Organizaciones No Gubernamentales (ONGs) trabajando en lactancia a nivel de la comu­
nidad. A nivel local, deben establecerse relaciones con estas ONGs, ya que tienen expe­
riencia amplia en el trabajo comunitario a diferentes niveles y en cómo apoyar a la madre 
durante la lactancia. Aunque no son establecimientos de salud, estas ONGs pueden pro­
veer recursos valiosos para fortalecer los procesos de planificación. Varios organismos 
como UNICEF y USAID, han colaborado en el apoyo a estas actividades. 
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2. Capacitación 

Se debe llevar a cabo la sensibilización y capacitación sobre los conocimientos más recientes en 
materia de lactancia materna en todos los niveles de la estructura de salud: hospitales/maternida­
des y centros de formación profesional (facultades de medicina, escuelas de enfermería, de nutri­
ción y salud pública, cursos universitarios en asistencia social y psicología, entre otros); consultas 
ambulatorias/centros de salud y en el nivel comunitario/puestos de salud. 

A nivel de los hospitales, las estrategias de capacitación pueden derivarse del documento 
Protegiendo, promoviendo y apoyando la lactancia natural: el papel especial de los servicios 
de maternidad, una declaración conjunta de la OMS/UNICEF que contiene los Diez pasos hacia 
una feliz lactancia natural. Por lo menos un hospital en cada país ha logrado reconocimiento 
como "Hospital Amigo del Niño" u "Hospital Amigo de la Madre y la Niñez", nominaciones que 
reconocen el compromiso de estos hospitales con la promoción, protección y apoyo a la lactancia 
materna. Estos servicios, que pueden o no ser centros universitarios (hospitales-escuela), deben ser 
apoyados para convertirse en centros de capacitación para todo el sector salud. La IHAN ha logra­
do enfocar la atención en la importancia de las maternidades para el inicio y establecimiento de una 
lactancia óptima. En las maternidades se debe capacitar para implementar el "Programa de Madre 
Canguro", ya que algunas evaluaciones han sugerido que esta tecnología puede acortar la estadía 
hospitalaria de los prematuros y disminuir su morbilidad (9). Constituye una prioridad llevar los 
conocimientos y los cambios de las prácticas de los Hospitales Amigos del Niño a las instituciones 
de formación profesional, ya que ello conllevará a cambios sostenibles en las habilidades de los 
recursos humanos de salud. 

A nivel de las consultas ambulatorias, la capacitación debe también incluir el manejo clínico de 
la lactancia. Esta educación en servicio debe ser apoyada por los centros de referencia nacional y 
por organizaciones que trabajan en la Región, tales como OPS, UNICEF y otras agencias naciona­
les e internacionales. 

A nivel comunitario, la capacitación puede involucrar a personas con interés en fomentar la lac­
tancia. Estas personas pueden ser quienes han recibido algún entrenamiento básico o tengan expe­
riencia, de preferencia en amamantar por más tiempo que la norma cultural del país o la región 
sociodemográfica. Estas personas pueden ser parteras o agentes de salud, líderes identificadas o 
voluntarias autoseleccionadas. Pueden ser alfabetizadas o analfabetas. Deben estar dispuestas a 
ofrecer voluntariamente su tiempo o a ser agentes de salud contratadas para dar orientación a 
las madres lactantes. La capacitación de estas personas debe ser participativa y orientada a prepa­
rar y ayudar a las madres de la comunidad a solucionar problemas relacionados con la lactancia. 
Esta capacitación debe involucrar al personal de atención primaria a fin de crear un lazo adecuado 
entre la comunidad y el personal de salud. Se debe incluir además un sistema de referencia y con-
trarreferencia que permita derivar casos especiales al nivel correspondiente. 

3. Provisión de suministros 

Los suministros en apoyo a la lactancia incluyen material educativo, libros de texto a nivel pro­
fesional, currículos y guías de trabajo a nivel de capacitación en servicio y organización de pro-
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gramas, folletos, videos, libros, programas de radio y de televisión, entre otros, a nivel comunita­
rio. Con la ayuda de estos materiales, se pretende mantener actualizados a los equipos de salud, 
así como contar con el apoyo necesario para actividades de capacitación hacia los miembros de la 
comunidad (las madres, sus esposos y los empleadores, por ejemplo). 

4. Supervisión 

Actualmente existen pocos instrumentos y lincamientos de supervisión en lactancia. El Centro 
Latinoamericano de Perinatología y Desarrollo Humano (CLAP) ha desarrollado algunos indica­
dores en el sistema informático del niño (10); Pastoral da Crianza en Brasil, incluye el amamanta­
miento exclusivo durante los primeros 4 meses como indicador que debe ser evaluado por su per­
sonal voluntario. Algunas ONGs han intentado desarrollar sistemas de información, incluyendo 
indicadores sobre la lactancia. Todos los sistemas de salud deben recopilar información, por lo 
menos sobre los indicadores básicos de la comunidad recomendados por la OMS: prevalência y 
duración media de la lactancia materna y porcentaje de niños de 0 a 4 meses ó de 0 a 6 meses ama­
mantados exclusivamente (Resolución 47.5 de la AMS, 1994). Además, los sistemas de salud 
deben recolectar información sobre los indicadores institucionales sugeridos por la OMS. 

5. Información y educación a la comunidad 

Hacer accesible la información tanto al personal de salud como a la comunidad es una actividad 
critica, dado que la promoción de la lactancia, por ser un campo relativamente nuevo, está desa­
rrollándose y aportando constantemente nuevos conocimientos sobre los beneficios de la leche 
materna y el impacto de la promoción de la lactancia sobre el niño. En cada nivel, se deben desa­
rrollar mecanismos de recolección y análisis de datos con el fin de mantenerse actualizados y pro­
veer retroalimentación hacia los niveles de decisión. 

6. Establecimiento de metas 

Se proponen 6 metas generales que puedan servir de guía a nivel local, en donde los miembros 
del personal se consideren "amigos de la lactancia materna". Se recomienda tomar como plazo 
máximo para el cumplimiento de estas metas, el próximo quinquenio hasta el año 2000, dado que 
los diferentes sistemas o servicios de salud podrían encontrarse en una diferente etapa con respec­
to a los avances de dichas metas. Las metas propuestas para cada localidad son: 

6.1 Tener por lo menos un "Hospital Amigo del Niño" que cumpla con los 10 pasos hacia una 
feliz lactancia natural; 

6.2 Contar con un 80% de sus centros y puestos de salud que cumplan con las condiciones de 
eficiencia para una óptima lactancia materna; 

6.3 Poseer sistemas comunitarios de apoyo que de alguna forma proporcionen atención a todas 
las mujeres, por ejemplo, mediante grupos de mujeres, grupos de apoyo madre-a-madre, 
agentes comunitarios de salud que estén capacitados en asesorar a las madres lactantes. 
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guarderías infantiles y otros; 
6.4 Establecer dentro de los currículos en sus centros de enseñanza, el manejo de la lactancia 

materna como tema primordial, tanto a nivel de primaria, secundaria y universitario (facul­
tades) como a nivel de la educación de adultos, adaptándolos y desarrollándolos de acuer­
do al nivel educativo previo de la audiencia, así como de su trasfondo cultural; 

6.5 Lograr que en todas las tiendas, supermercados, mercados y locales de venta, no se haga 
promoción de los sucedáneos de la leche materna, así como tampoco de biberones o 
chupetes; 

6.6 Conseguir que todos sus dirigentes de servicios de salud a nivel local reconozcan el valor 
de la lactancia materna como cuestión de salud pública y que establezcan un plan de 
acción global e integrado con la participación de todos los sectores. 

7. Líneas de acción 

Una vez que se ha analizado la situación y se han establecido las metas, se desarrolla un plan de 
acción enfocado en las líneas de acción y las áreas de aplicación. Con los resultados del diagnós­
tico de la situación se debe desarrollar un taller de discusión del plan de acción el cual debe incluir 
personas tanto del nivel comunitario como del de toma de decisiones. Un plan de acción concer­
tado debe contar con el compromiso de todos los sectores en la implementación de acciones espe­
cíficas. Ejemplos de acciones concretas son: 

7.1 Coordinación: Desarrollar grupos de trabajo en cada servicio de salud y/o un comité de 
lactancia materna a nivel local; 

7.2 Formulación de políticas: Fomentar una nueva política pública involucrando a otros sec­
tores además del sector salud, frente a la responsabilidad de la sociedad para con la emba­
razada, la mujer lactante y su hijo; 

7.3 Educación: Capacitar tanto al personal de salud en consejería y manejo clínico de la lac­
tancia, como a las mujeres y al público en general que asiste a los centros de salud; pro­
veer al personal de la información actualizada para la ejecución de sus labores (boletines, 
referencias bibliográficas, y cursos, entre otros); 

7.4 Protección a la mujer trabajadora: Considerar que las mujeres trabajadoras pueden ser 
madres y promover la creación de guarderías para sus niños y/o centros de extracción de 
leche; 

7.5 Información para monitoreo y evaluación: Desarrollar indicadores de proceso e indicado­
res de impacto y recoger información periódicamente, analizarla y utilizarla para mejorar 
acciones futuras. 

8. Monitoreo y seguimiento del Plan Operativo 

El seguimiento debe incluir el desarrollo de guías de supervisión y monitoreo por medio de algu­
nos indicadores de impacto (11, 12) tales como: 
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8.1 Tasa de lactancia materna exclusiva: Proporción de niños menores de 6 meses amamanta­
dos en forma exclusiva; 

8.2 Tasa de lactancia continua a los dos años: Proporción de niños de 20 a 23 meses de edad 
que continúan siendo amamantados; 

8.3 Tasa de alimentación complementaria: Proporción de niños de 6 a 9 meses que reciben ali­
mentación complementaria además de la leche materna; 

8.4 Tasa de hospitales "Amigos del Niño": Proporción de hospitales, maternidades y centros 
de atención a la salud calificados como "amigos de los niños"; 

8.5 Tasa de Cumplimiento de la Resolución 47.5 de la Asamblea Mundial de la Salud: 
Proporción de servicios de salud en el país o en la localidad (hospitales, maternidades, 
puestos de salud) que no proveen sucedáneos de leche materna en forma gratuita. 

Estos rubros deben formar parte de los instrumentos normales que recogen información de pro­
ceso para las demás intervenciones en supervivencia infantil y salud. La recopilación de esta infor­
mación, puede servir a los servicios de salud para divulgar los alcances de los programas, por ejem­
plo, a través de murales permanentes en los edificios u otros mecanismos que muestren el logro de 
los objetivos. De esa manera, se puede involucrar a la comunidad en el proceso y lograr la parti­
cipación de todos en la promoción, protección y apoyo a la lactancia materna. 
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VI. Anexos 
Anexo 1 

Políticas y recomendaciones internacionales de apoyo 
a la mujer y a la lactancia materna (PRAIL-LAC). 

ANO ORGANISMO DOCUMENTO/EVENTO 

1919 
1941 
1952 

OIT Convención Número 3 
Convención Número 95 
Convención Número 103 

1979 OMS/UNICEF Reunión conjunta sobre 
alimentación del lactante 
y el niño pequeño 

1981 Asamblea Mundial 
de la Salud 

Código Internacional de 
Comercialización de 
Sucedáneos de la Leche 
Materna 

1982 FAO/OMS Codex Alimentarius 

1986 Asamblea Mundial 
de la Salud 

Resolución 39.28 

1988 Grupo de Expertos 
en Bellagio, Italia 

Consenso de Bellagio 

1989 OMS/UNICEF Protegiendo, promoviendo 
y apoyando la lactancia 
natural: el papel especial de 
los servicios de maternidad. 
Una declaración conjunta 

1990 32 Gobiernos y 
10 Organismos 
Intemacionale 

Declaración de innocenti para 
la promoción, protección y 
apoyo de la lactancia materna 

1990 ONU Convención sobre los derechos 
del niño 

RESUMEN 

Establecimiento de 12 
semanas de licencia con 
por lo menos 2/3 del salario 

Promover la LM; mejorar las 
prácticas del destete; fortalecer 
educación.capacitación, 
información de alimentación; 
promover salud y status social 
de la mujer; necesidad de 
controlar comercialización 
de sucedáneos de la LM 

Control de la comercializa­
ción de sucedáneos y alimentos 
complementarios, biberones 
y tetinas 

Establecimiento de requisitos 
mínimos de calidad e higiene 
de sustitutos de la LM 

Limitaciones sobre suminis­
tros gratis y de bajo costo; 
fórmulas de seguimiento 
no son necesarias 

De una revisión de 
investigaciones, se establece 
la probabilidad de una 
protección de 98% contra 
el embarazo en los primeros 
6 meses de vida cuando 
la mujer está amamantando 
completamente y está 
amenorreica 

Establecimiento de los 10 pasos 
para una lactancia exitosa 

Promoción de la LM exclusiva hasta 
los 4-6 meses, LM continuada con 
alimentos apropiados hasta los dos 
años o más; formación de 
comités/programas nacionales para 
asegurar que los servicios de salud 
cumplan los 10 pasos en el año 1995; 
acuerdos para el cese de suministros 

Obligación jurídica de proteger a 
las madres, niños y familias; apoyo 
a la práctica de la LM 
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AÑO ORGANISMO 

1990 UNICEF y 79 Jefes 
de Estado 

1991 UNICEF/OMS 

1991 OPS/OMS 

1992 ONU 

1992 FAO/OMS/159 países 
y Comunidad Europea 

1992 AMS 

1992 ONU 

1994 AMS 

1994 ONU 

Anexo 1 (cont.) 

DOCUMENTO/EVENTO 

Cumbre Mundial de la Infancia 

Iniciativa Hospital Amigo del 
Niño (IHAN) 

Declaración de Fortaleza 

Agenda 21, Río'92 

Conferencia Internacional de 
Nutrición Plan de Acción 

Convención sobre la 
eliminación de toda forma 
de discriminación contra 
la mujer (CEDAW) 

Seguimiento a la Cumbre 
Mundial de la Infancia 

Resolución 47.5 

Conferencia sobre Población 
y Desarrollo del Cairo, Egipto 
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RESUMEN 

Lograr que todas las mujeres 
amamanten a sus hijos 
exclusivamente durante 6 meses 
y continúen la lactancia con la adi­
ción de alimentos complementarios 
hasta bien entrado el segundo año 

Adopción de los 10 pasos; creación 
de un medio ambiente favorable 
para los niños en las maternidades; 
retiro de los suministros 

Establece la importancia del parto 
natural y las consecuencias 
negativas de la práctica de rutinas 
innecesarias 

Protección de la mujer para que 
pueda amamantar por lo menos 
los primeros 4 meses posparto 

LM es una de las 9 estrategias 
para alcanzar el desarrollo nutricional 
adecuado; reducción de los 
obstáculos a la LM 

Eliminación de toda discriminación 
contra la mujer que trabaja 

El establecimiento de las metas 
intermedias sobre la IHAN y la 
eliminación de suministros gratuitos 
para 1995 

Adoptado por unanimidad: 
prohibición de todos los suministros 
gratis y de bajo costo de los 
sucedáneos de la leche materna en 
todas partes de los sistemas de salud 

Establece la protección, promoción 
y apoyo a la LME -hasta los 6 
meses- como una de las principales 
acciones de supervivencia infantil; 
promoción y capacitación al personal 
de salud debería estar a cargo de 
los gobiernos. 



Lacatncia materna 

Anexo 2 
Los diez pasos hacia una feliz lactancia materna 

Todos los servicios de maternidad y atención a los recién nacidos deberán: 

1. Disponer de una política por escrito, relativa a la lactancia natural que sistemáticamente 
se dé a conocer a todo el personal de atención de salud. 

2. Capacitar a todo el personal de salud de manera que esté en condiciones de poner 
en práctica esa política. 

3. Informar a todas las embarazadas de los beneficios que ofrece la lactancia materna y 
la forma de ponerla en práctica. 

4. Ayudar a las madres a iniciar la lactancia durante la media hora siguiente al parto. 

5. Mostrar a las madres cómo se debe dar de mamar al niño y cómo mantener la lactancia 
incluso si han de separarse de sus hijos. 

6. Proporcionar a los recién nacidos solamente leche materna, sin ningún otro alimento 
o bebida, a no ser que estén médicamente indicados. 

7. Facilitar la cohabitación de las madres y los niños durante las 24 horas del día. 

8. Fomentar la lactancia natural cada vez que se solicite. 

9. No dar a los niños alimentados al pecho chupadores o chupetes artificiales. 

10. Fomentar el establecimiento de grupos de apoyo a la lactancia materna y procurar que 
la madres se pongan en contacto con ellos a su salida del hospital o clínica. 
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I. Situación nutricional de la madre y el niño 

La situación nutricional de la población está condicionada por distintos factores sociales, 
económicos y políticos que influyen en la disponibilidad e ingesta de alimentos del indivi­
duo. Los problemas fundamentales nutricionales de la mujer y el niño siguen siendo la des­

nutrición energético proteica, sobre todo en niños, y ciertas carencias específicas de micronutrien-
tes (nutrientes que se necesitan en pequeñas cantidades), tales como la vitamina A, el yodo y el hie­
rro; este último sobre todo en las mujeres en edad reproductiva y en los niños pequeños. 

1. Desnutrición energético proteica 

La desnutrición energético proteica afecta el patrón de crecimiento de los niños. Se determina 
usando ciertos indicadores antropométricos (peso y talla, entre otros). Estos datos son recolecta­
dos a través de encuestas o de los sistemas de vigilancia alimentaria y nutricional. Se basan fun­
damentalmente en información de los centros de salud, en los que generalmente se pesa y se mide 
a los niños cuando asisten a los servicios. 

Al nacer, el peso depende fundamentalmente de 2 factores: duración del embarazo y crecimien­
to intrauterino, el cual a su vez está íntimamente ligado al estado nutricional de la madre y es un 
indicador del futuro crecimiento y desarrollo del niño. La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) ha definido el bajo peso al nacer como aquel menor de 2.500 g. 

Aunque generalmente se pesa a los niños nacidos en hospitales, esta información no siempre se 
reporta en forma regular y oportuna. Cuando el nacimiento no es institucional, el peso reportado 
no es confiable. Además, la información de los países con frecuencia no especifica la procedencia 
ni la representatividad de los datos. 

Las tasas más altas de bajo peso al nacer en América Latina se han reportado en Ecuador 
(15,0%), Nicaragua (15,0%), Guatemala (14,0%), Bolivia y la República Dominicana (12,0%). En 
el otro extremo, de los países con información más reciente, aquellos que presentan la proporción 
más baja son Chile (5,7%), Costa Rica (6,0%) y México (6,5%). 

Es importante recalcar que en casi todos los países las diferencias regionales son muy marcadas. 
Por ejemplo, aunque el promedio nacional en Bolivia es de 12%, esta proporción varía de 5% en 
Cochabamba hasta 14 a 17% en La Paz (1). 

La clasificación de Gómez fué hasta finales de los años 70, el método más usado en América 
Latina para determinar el estado nutricional en niños menores de 5 años mediante el indicador de 
peso para la edad. Como patrón de referencia para esta clasificación se utilizaron las curvas de cre­
cimiento de Harvard, basadas fundamentalmente en observaciones de niños en la ciudad de Boston 
entre 1930 y 1956. 

La contribución principal del método de Gómez fue normar la clasificación de malnutrición uti­
lizando puntos de corte bien definidos que se adoptaron casi mundialmente. Sin embargo, los pun­
tos de corte utilizados tendían a sobreestimar la desnutrición. Estaban basados en experiencias clí­
nicas de sobrevivencia y recuperación de desnutridos hospitalizados (2). 

Consciente de los problemas de la representatividad de los patrones de referencia así como la de 
los puntos de corte, la OMS recomendó en 1978 el uso de las curvas de crecimiento desarrolladas 
por el Centro Nacional de Estadísticas de Salud de Estados Unidos (NCHS). También las de los 
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Centros de Control de Enfermedades (CDC), basadas en la encuesta de salud HANES y las del , 
Instituto Fels de Investigaciones. Estas curvas eran las que más se adaptaban a los criterios de 
la OMS. 

Se recomendó que se tomasen desviaciones estándar de la mediana de referencia como puntos 
de corte, ya qué éstos reflejan la distribución de los valores de referencia. Como criterio diagnós­
tico antropométrico de la desnutrición, se recomendó también utilizar -2 desviaciones estándar (-2 
DE) (3,4). Los valores por debajo de este punto de corte corresponden a desnutrición moderada y 
severa (5). Hasta ahora, sin embargo todavía hay países que no han adoptado esta clasificación. 

De acuerdo a los datos disponibles, la prevalência de desnutrición en la Región varía del 0,8% 
en Chile (Clasificación Sempé, con el punto de corte aproximadamente a 75% de la mediana), al 
38,5% en Guatemala (Clasificación de la OMS, punto de corte a -2DE) (6). Basándose en estas 
cifras y de acuerdo a las proyecciones sobre la población menor de 5 años en la Región, es posible 
estimar que aproximadamente el 12% de los niños en ese grupo de edad están desnutridos. Esto 
significa que más de 7 millones de niños en Latinoamérica sufren de desnutrición moderada o severa. 

La clasificación recomendada por la OMS también se utiliza para determinar si existe déficit de 
talla en relación con la edad, o de peso en relación con la talla. El déficit de talla en relación con 
la edad por ejemplo, representa un retraso del crecimiento esquelético y frecuentemente se dice que 
los niños con este déficit sufren "desnutrición crónica". 

Este término, sin embargo, no es satisfactorio, ya que parece indicar que se trata de un proceso 
continuo, o bien que se encuentra presente en el momento de la observación. Por otra parte, el pro­
ceso puede haber tenido lugar en el pasado, por lo que su recuperación no ha sucedido o no se ha 
completado en el momento de llevar a cabo el examen. Las mayores prevalências de déficit de talla 
se encuentran en Guatemala, Bolivia, Perú, Ecuador y Brasil, en donde por lo menos uno de cada 
tres niños presentan retraso (6). 

El bajo peso para la talla o la "desnutrición aguda", indica un déficit de tejido y grasa corporal 
comparado con la cantidad esperada en un niño de la misma talla. Se ha aseverado que este indi­
cador es el más sensible a alteraciones en la ingesta que los otros descritos anteriormente. Esto es 
controversial, ya que algunos estudios en Centroamérica, han demostrado que el indicador antro­
pométrico que más tempranamente se ve afectado es el peso para edad, aun cuando no se emplee 
tan frecuentemente como antes para clasificar el grado de desnutrición. 

Se encuentran altas prevalências de déficit del indicador de peso para la talla en períodos de ham­
bruna, los cuales no son frecuentes en América Latina y el Caribe. Esto explica el que las tasas de 
"desnutrición aguda" sean relativamente bajas, variando de 0,4 a 7,2%, considerándose el 2 a 3% 
como promedio para la Región (6). Por otro lado, este indicador parece no ser el más apropiado 
para emplearse en estudios de poblaciones y es más bien adecuado para el control individual del 
crecimiento y desarrollo. 

En general, puede concluirse que la mayor parte de la desnutrición en América Latina es el resul­
tado de un proceso lento de subalimentación, asociado a otros factores ambientales como la preva­
lência de infecciones y el escaso acceso a los servicios de salud. Con menos frecuencia, se ven epi­
sodios de desnutrición aguda debido a procesos agudos infecciosos que aumentan los requeri­
mientos de nutrientes; o bien, causados por severa y brusca falta de alimentos, como sucede en 
Africa o Asia debido a las sequías prolongadas o a las guerras. 
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Durante los últimos años, se han venido realizando censos de talla en niños del primer año de 
escuela primaria (generalmente entre 6 y 9 años de edad). Aunque la talla para edad no refleja el 
estado nutricional presente, es un buen indicador de la historia nutricional, socioeconómica y gene­
ral de salud. Los censos de talla tienen la ventaja de que la cobertura del sistema escolar en la 
mayoría de los países es mayor de la que se obtiene en los centros de los servicios de salud (7). 

Las prevalências de déficit de talla más altas se encuentran en Honduras (39,8%), Guatemala 
(37,4%) y Ecuador (37,1%). La más baja se observa en Uruguay (4,0%). Como en el caso de los 
preescolares, la desnutrición en escolares es el resultado de una alimentación inadecuada a largo 
plazo. Este indicador se relaciona en mayor o menor grado a otros indicadores socioeconómicos 
de la población (6). 

Cuando ha sido posible comparar las tasas de desnutrición a través del tiempo, se observa una 
tendencia a la reducción de la desnutrición en casi todos los países de la Región. Cabe mencionar 
que en países como Guatemala y Panamá, las tasas de desnutrición más bien han aumentado y en 
otros como Ecuador y El Salvador, han registrado muy leves descensos en comparación con el 
aumento de la población en números absolutos. 

A la vez, hay que tener en cuenta que cuando la prevalência de desnutrición alcanza niveles 
bajos, no pueden esperarse marcados descensos. En el caso del indicador talla para edad, por ejem­
plo, los cambios son lentos y requieren bastantes años para manifestarse. 

La mejoría en el estado nutricional podría interpretarse en términos del relativo aumento obser­
vado en la disponibilidad de energía en los países, aun cuando se han reportado tasas negativas de 
cambio en cuanto a la disponibilidad energética en muchos de esos países. 

También puede atribuirse a los marcados esfuerzos hechos durante los años 80 para promover la 
lactancia materna, las prácticas adecuadas de destete, la alimentación apropiada durante episodios 
agudos de enfermedad, los programas de inmunización y de control de enfermedades diarreicas y 
respiratorias, y la expansión de cobertura del saneamiento básico. 

Sería erróneo asumir una actitud de complacencia ante esta situación. Los logros obtenidos en 
algunos países mediante las estrategias mencionadas, probablemente han alcanzado o están alcan­
zando el máximo de beneficio que pueden proporcionar. 

En países que han reducido la desnutrición a niveles moderados, se presentan todavía áreas geo­
gráficas en donde la prevalência de déficit de peso para edad supera los niveles nacionales de otros 
países con las más altas prevalências. Para identificar esas áreas, es preciso tener información sufi­
cientemente desagregada la que generalmente no es proporcionada por las encuestas nutricionales. 
Solo los sistemas operativos de vigilancia nutricional proporcionarían los datos necesarios para 
identificar las áreas deprimidas y focalizar debidamente las intervenciones. 

2. Deficiencia de micronutrientes 

Se entiende por micronutrientes aquellos que son necesarios al organismo en muy pequeñas can­
tidades. Las deficiencias más comunes en Latinoamérica son las de hierro, yodo y vitamina A. La 
comparación entre países se dificulta debido a que la evaluación de la carencia de estos micronu­
trientes se lleva a cabo mediante diferentes indicadores. 
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2.1 Anemia por deficiencia de hierro 
La deficiencia de hierro puede ser causada por la ingesta inadecuada, la pérdida excesiva o los 

requerimientos aumentados. La primera causa, que resulta en la llamada anemia nutricional, pare­
ce ser la más frecuente. 

La deficiencia de hierro tiene repercusiones funcionales sobre la capacidad mental, la endocrina, 
la inmunológica y la del trabajo físico. Durante el embarazo, se encuentra además relacionada con 
el bajo peso al nacer. 

Los datos que existen sobre prevalência de anemia por deficiencia de hierro en la Región, pro­
ceden en la mayoría de los casos, de estudios puntuales no representativos de la situación nacional 
o bien de información de los servicios de salud. Por otro lado, los diferentes períodos de tiempo 
en los que se llevan a cabo las observaciones hacen cualquier comparación difícil. 

El punto de corte estimado por la OMS por debajo del cual se puede considerar que existe ane­
mia es de 11 gramos de hemoglobina por decilitro de sangre en mujeres embarazadas y en niños 
menores de 5 años. No obstante, algunos países han adoptado sus propios puntos de corte. 
También existe el problema de definir satisfactoriamente puntos de corte para poblaciones que 
viven a grandes altitudes sobre el nivel del mar. 

En una reciente reunión llevada a cabo en Buenos Aires, Argentina (8) se presentó información 
de diferentes estudios en ocho países de América del Sur (Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, 
Ecuador, Paraguay, Perú y Uruguay). Las prevalências variaron desde 61% en una muestra no 
representativa de la población urbana en Misiones, Argentina, hasta 8% en niños menores de 5 años 
en Venezuela (6). 

Teniendo en cuenta las limitaciones mencionadas, podría estimarse que por lo menos el 30% de 
las mujeres embarazadas y entre el 20 al 25% de los niños preescolares en América Latina sufren 
de anemia, la cual en la mayoría de los casos se debe a deficiencia de hierro. 

2.2 Desórdenes por deficiencia de yodo 
La deficiencia de yodo se debe a la falta de este micronutriente en los alimentos. Se da en áreas 

geográficas que presentan una baja concentración de yodo en los suelos y en donde hay un bajo 
consumo de productos de mar. 

Los efectos negativos que ocasiona la deficiencia de yodo en la salud de las personas y en el 
desarrollo socioeconómico de las sociedades están ampliamente documentados. El bocio es la 
manifestación más conocida de la deficiencia. 

Otros desórdenes incluyen algunas anomalías congénitas, sordomudez y grados variables de 
defectos neurológicos, como el cretinismo endémico. La deficiencia de yodo también está asocia­
da con un incremento de las tasas de mortalidad perinatal e infantil y con hipotiroidismo neonatal 
e infantil y desarrollo físico y mental retardados. 

Se considera que existe bocio endémico como problema de salud pública cuando la prevalência 
es superior al 10% de la población examinada. Con respecto a la excreción urinaria de yodo, se 
considera que cuando la comunidad examinada muestra una mediana con valores inferiores a 5 
mcg/dl de orina, existe riesgo moderado o severo de padecer desórdenes por deficiencia de yodo. 

En la Región, la información reciente de algunos países, procede de encuestas con representati-
vidad nacional. En otros, se han llevado a cabo encuestas en áreas de endemicidad. Países como 
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Argentina, tienen un sistema de vigilancia específico establecido para el efecto. 
De 11 países que llevaron a cabo encuestas a nivel nacional o en áreas endémicas, ocho presen­

tan prevalências de bocio entre el 20 y el 50% de la población examinada (Bolivia, Brasil, Ecuador, 
El Salvador, Guatemala, Nicaragua, Paraguay y Perú). 

El método más efectivo y económico de prevención del bocio endémico es la fortificación de la 
sal con yodo en una proporción generalmente expresada en partes de yodo por millón de partes de 
sal (ppm). Se recomienda una concentración de 30 a 100 ppm. (9). 

Para establecer programas efectivos de yodación de la sal se requieren una serie de medidas que 
incluyen legislación y regulaciones apropiadas; financiamiento adecuado; decisión política de alto 
nivel; apoyo administrativo, técnico y operacional para la producción, mercadeo y control de la sal 
yodada, así como educación de la comunidad para evitar el consumo de sal sin yodar (10). 

2.3 Deficiencia de Vitamina A 
Además del papel bien conocido que desempeña en la visión humana, se ha demostrado que el 

retinol—la forma activa de la vitamina A—es imprescindible para las reacciones inmunológicas, la 
reproducción y el crecimiento e integridad de los epitelios. Estudios epidemiológicos en años 
recientes han demostrado la importancia de la deficiencia subclínica de vitamina A y sus implica­
ciones sobre la morbimortalidad en la niñez. 

La deficiencia de vitamina A puede darse porque la dieta es pobre en vitamina A o porque se 
absorbe mal, o por agotamiento de las reservas orgánicas debido a enfermedades infecciosas. Los 
niños de 6 meses a 5 años de edad corren el mayor riesgo de padecer esta carencia, principalmen­
te después del destete. 

Valores de retinol sérico inferiores a 20 mcg/dl se han clasificado como bajos y los menores de 
10 mcg/dl, como deficientes. Se considera que existe un problema urgente de salud pública cuan­
do un 10% o más de niños entre 3 y 6 años de edad presentan niveles de retinol sérico inferiores a 
20 mcg/dl. 

Estudios realizados por el Instituto de Nutrición de Centro América y Panamá (INCAP) en los 
años 70, establecieron que la deficiencia de Vitamina A en niños menores de 5 años tenía una pre­
valência del 18 al 43%. Varios países iniciaron programas de fortificación del azúcar con palmitato 
de retinol que redujo significativamente el problema. Esta medida profiláctica se interrumpió hacia 
1980, pero últimamente se ha establecido nuevamente y está siendo considerada por otros países. 

De acuerdo a recientes encuestas nacionales para determinar las prevalências de retinol sérico, 
se encontró un 20% de los niños examinados en El Salvador, Guatemala y Nicaragua con valores 
por debajo de 20 mcg/dl. En otros estudios, los países han presentado áreas con prevalências de 
bajos niveles superiores al 10%. Puede concluirse que la deficiencia de vitamina A presenta un 
problema de salud pública en áreas geográficas determinadas, generalmente rurales y económica­
mente deprimidas (11, 12). 

Es posible eliminarla como un problema de salud pública en la Región para el año 2000. Algunas 
de las medidas serían la ingesta adecuada de vitamina A mediante la fortificación de ciertos ali­
mentos básicos; la administración de dosis masivas de vitamina A a los grupos poblacionales de alto 
riesgo; la producción de alimentos ricos en dicha vitamina y la orientación para el consumo de ali­
mentos ricos en hierro y vitamina A, sobre todo durante el destete. 
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3. Estado nutricional de la mujer adulta 

En la mujer adolescente empieza a manifestarse la obesidad, que en la mujer adulta se convier­
te en el mayor problema nutricional de muchos de los países de la Región. Hay evidencia de que 
la obesidad afecta a todos los grupos sociales y grupos de edad, aunque sus causas son diferentes. 

Un estudio reciente llevado a cabo entre mujeres chilenas encontró que 10% de las de clase 
socioeconómica alta, 22% de la intermedia y 40% de las de bajos ingresos, presentaban exceso de 
peso para la talla. 

En Barbados se observó un aumento en la prevalência de sobrepeso y obesidad en ambos sexos, 
pero más marcado en las mujeres: 11,5% de éstas en edad escolar eran obesas, comparado con 
5,3% de los varones. El 55,8% de las mujeres entre 35 y 64 años de edad presentaban obesidad, 
comparado con 25,3% de los hombres (13, 14). 

La obesidad ha recibido particular atención en los países del Caribe de habla inglesa. 
Considerando obesidad como peso para talla mayor del 120% de la referencia (15), las tasas 
varían del 56% en Guyana, a 22% en Dominica (16). 

La situación es similar en Cuba, en donde se ha registrado obesidad en un 21,8% de personas 
mayores de 15 años, siendo el doble en mujeres que en hombres (17). Igualmente, en el Caribe 
francés se observó que el 60% de las mujeres de 45 años o más eran obesas (18). 

El problema de la obesidad requiere atención especial. Es bien sabido que las personas obesas 
no solamente tienen una esperanza de vida menor, sino una mayor tendencia a diabetes, hiperten­
sión, ataques cardíacos y enfermedades respiratorias crónicas. Además, son propensas a otros 
desórdenes físicos, sociales y emocionales, muchos de los cuales se pueden aliviar simplemente 
reduciendo la grasa corporal (16). 

4. Estado nutricional de la mujer embarazada 

El estado nutricional de la mujer durante el período de embarazo afecta el desarrollo del feto y 
la alimentación del niño durante los primeros meses de vida. Durante el embarazo, una mujer ade­
cuadamente nutrida acumula energía en forma de grasa corporal, la cual será utilizada para la pro­
ducción de leche. 

En términos generales, se dice que un aumento de peso de un kilogramo al mes, durante el segun­
do y tercer trimestres del embarazo, es el mínimo aceptable. Este incluye el crecimiento fetal y los 
productos de la concepción, una cierta acumulación de líquido y depósitos de grasa. El estado 
nutricional y el aumento de peso, varían con la talla y el estado nutricional previos al embarazo. 

Desafortunadamente, las embarazadas acuden a los servicios de salud con irregularidad, a veces 
una sola vez durante todo su embarazo. En estas condiciones, determinar el estado nutricional se 
hace difícil. Se han diseñado, sin embargo, tablas de referencia de peso para estatura por semana 
de embarazo, así como curvas de aumento de peso en relación a la talla (20, 21). 

La corta estatura es importante dada su relación con el resultado del embarazo. Se ha demos­
trado que la mortalidad infantil entre las mujeres de menor talla de la población Maya en 
Guatemala, es el doble que entre las mujeres más altas (22). Dado el impacto de la nutrición ade­
cuada sobre la talla durante el período de crecimiento, las intervenciones nutricionales dirigidas a 
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las mujeres no deberian limitarse al período del embarazo. Aquellas que se llevan a cabo durante 
la niñez, tendrán definitivamente un impacto en el producto de la gestación. 

Existe poca información sobre el estado nutricional de las embarazadas en la Región. Utilizando 
la curva de Roso (21), se han encontrado porcentajes similares entre sobrepeso y bajo peso para la 
estatura y edad gestacional en Chile (23) y en Uruguay (24). De algunos de estos estudios puede 
concluirse que mientras las mujeres obesas tienden a continuar siéndolo durante el embarazo, una 
proporción considerable de las que comienzan el embarazo con peso normal, tienden a perder peso 
a lo largo de este período. Esto tiene implicaciones para los programas de ayuda alimentaria a 
mujeres embarazadas. 

Se buscan actualmente indicadores que permitan apreciar el estado nutricional en los servicios 
de salud en donde la atención es prestada por personal con entrenamiento limitado. La circunfe­
rencia del brazo parece ser un indicador alternativo de fácil utilización. 

Los servicios de atención prenatal por otra parte, sobre todo en las áreas rurales, no cubren la 
totalidad de las embarazadas. Frecuentemente son aquellas en mayor riesgo las que no acuden a 
los servicios. Por ello, es necesario que el trabajador de salud a nivel comunitario disponga de una 
herramienta simple y confiable que le permita identificar a las mujeres en riesgo de desnutrición 
durante el embarazo y asegurarse que reciban la atención adecuada (25). 

II. Acciones de alimentación y nutrición a nivel local 

1. Acciones específicas 

En general, el mejoramiento de la nutrición ha sido considerado tradicionalmente como un sec­
tor de asistencia. En la mayoría de los países latinoamericanos, las acciones que se han venido rea­
lizando como "nutricionales" se identifican como esfuerzos relacionados con: 

• Asistencia alimentaria a grupos específicos; 
• Enseñanza de la nutrición; 
• Educación alimentario-nutricional/orientación al consumidor; 
• Fortificación de alimentos (con micronutrientes); 
• Promoción de la lactancia materna; 
• Distribución de bonos alimentarios; 
• Distribución de suplementos de micronutrientes en casos específicos (hierro, yodo y 

vitamina A). 

En muchos casos se ha logrado un aumento de la disponibilidad nacional de alimentos. Este 
avance no necesariamente supone un mejoramiento de la ingesta alimentaria a nivel local o a nivel 
del hogar debido principalmente a la desigualdad en su distribución. 

El mejoramiento de la ingesta de alimentos es un problema complejo que compete no solamen­
te al sector agrícola. Intervienen además otros sectores que no siempre han reconocido su papel en 
el abordaje del problema alimentario-nutricional (economía, comercio y trabajo, entre otros) (26). 
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En la mayoría de los países se ha producido en los últimos 10 ó 15 años el fenómeno de migra­
ción masiva del campo hacia las áreas periurbanas de las grandes ciudades. Esto supone en teoría 
una mayor accesibilidad a los servicios básicos de salud y saneamiento. 

Sin embargo, en la práctica muchos de los habitantes de esas "urbanizaciones" no planificadas 
("favelhas", "pueblos jóvenes" o más bien "villas miseria"), no tienen realmente acceso a esos ser­
vicios de salud. Esta situación provoca la prevalência de procesos infecciosos prevenibles que obs­
taculizan la biodisponibilidad de los nutrientes. 

2. Enfoque integral y planificación de base 

Desde hace décadas, los gobiernos y los organismos internacionales han propuesto un enfoque 
integral de la alimentación y nutrición dentro de las acciones de desarrollo, tanto a nivel central como 
local. No obstante, esto no siempre ha resultado en la identificación y práctica de acciones concretas (26). 

El mejoramiento del estado nutricional de la población a nivel local conlleva un proceso inter­
disciplinario de planificación de base con la participación activa de la comunidad, actor principal 
en este proceso multisectorial. Dando énfasis a la mujer y al niño, desde la perspectiva de los 
miembros activos de una comunidad, el proceso de planificación incluiría los pasos siguientes: 

2.1 Apreciación del estado alimentario y nutricional de la comunidad; 
2.2 Diseño de un "modelo causal" de la situación nutricional y análisis de los factores deter­

minantes del estado nutricional en la comunidad; 
2.3 Identificación de las actividades e intervenciones necesarias y de los responsables de 

ejecutarlas; 
2.4 Vigilancia y control del estado nutricional y reprogramación. 

2.1 Apreciación del estado alimentario y nutricional de la comunidad 
Hay numerosos trabajos acerca de la evaluación del estado nutricional de la comunidad. El clá­

sico estudio del profesor D.B. Jelliffe en 1966, The assessment ofthe nutritional status ofthe com-
munity, describe con minucioso detalle cómo llevar a cabo una encuesta nutricional. LM guía para 
evaluar el estado de nutrición de Beghin y colaboradores en 1989, es otro clásico en este género. 
Nutrition in Preventive Medicine, en el cual los maestros José María Bengoa y Roberto Rueda 
Williamson (en el capítulo dedicado a la Planificación y organización de una Política Nacional de 
Alimentación y Nutrición) describieron en 1976 el proceso a nivel nacional, que es básicamente el 
que se aplica hoy a nivel local. 

En este capítulo se prefiere emplear el término "apreciación" en lugar del de "evaluación". Así, 
se elimina la connotación de que evaluación implica automáticamente una detallada encuesta o una 
"investigación" del manejo de un programa. 

Lo que se pretende aquí es "apreciar", "tener una idea" del estado nutricional de los habitantes 
de una comunidad. Deben considerarse los principales factores: a) disponibilidad de alimentos, b) 
ingesta de alimentos y c) utilización biológica de los mismos. 

Involucrar a la comunidad en !a planificación y ejecución de las actividades para mejorar el esta­
do nutricional no es más que una extensión o un componente del proceso de participación en salud. 
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Baste mencionar por ejemplo, el mecanismo que se utilizó en la experiencia local en el suroeste de 
Perú con respecto a las "campañas de pesaje". 

En estas campañas se notificaba a la comunidad (usando los mensajes de comunicación apro­
piados), que en una fecha determinada se llevaría a cabo el "pesaje" de todos los niños menores de 
5 años. Se solicitaba sobre todo, la participación de la familia. Para el efecto, se utilizaron los 
medios locales de comunicación masiva como la radio local, altavoces callejeros, carteles y pan­
fletos. Se colocaron anuncios en la Alcaldía o su equivalente, en la(s) Iglesia(s), las escuelas, bares, 
tiendas y similares. 

En la planificación de la campaña y en la publicidad de la misma, estaban incorporados los líde­
res de la comunidad. En el día indicado, los trabajadores de salud y colaboradores comunitarios se 
colocaban con sus balanzas y demás equipos en el lugar convenido. Se procedía a mostrar a los 
padres cómo pesar a los niños y el significado en términos de desarrollo y nutrición individual, 
usando la ficha de crecimiento. 

Un rápido análisis global de los resultados separaba a los niños desnutridos y normalmente nutri­
dos, de acuerdo al peso para edad. También se discutía con los presentes las implicaciones del peso 
insuficiente y de la desnutrición. Se dialogaba a la vez para que la comunidad misma tratara de 
identificar cuáles podrían ser las causas de la desnutrición y qué podía hacerse realísticamente para 
superarla y prevenirla. 

Existen muchos otros mecanismos a través de los cuales la comunidad puede participar activa­
mente en el cuidado de su salud. En cualquiera de ellos, se pretende que la comunidad establezca 
su propio diagnóstico, que identifique los factores causales y las acciones necesarias factibles de 
ejecutar, tanto por ellos mismos como por parte de los oficiales del gobierno local o de otras ins­
tancias como las ONGs. 

La apreciación de la disponibilidad de alimentos puede obtenerse por medio de: 

• Visitas a los mercados; 
• La comparación de los precios con el salario mínimo; 
• El balance entre la proporción los alimentos producidos localmente y los importados; 
• El intercambio con los extensionistas agrícolas; 
• Visitas de campo y de información acerca de los programas de ayuda alimentaria, de los 

tipos de alimentos ofrecidos y la cobertura proporcionada; 
• La organización de grupos focales para obtener información sobre conocimientos, actitudes 

y prácticas alimenticias; 
• Visitas a los hogares, a los comedores escolares y centros de salud, buscando información 

sobre los patrones de ingesta alimentaria. 

Los patrones de ingesta alimentaria pueden determinarse buscando información a través de visi­
tas a los hogares, a los comedores escolares y a los centros de salud. 

La utilización biológica de los alimentos, determinante del estado nutricional, puede identificar­
se mediante parámetros bien conocidos: peso para la edad, peso para la talla, talla para la edad, 
índice de masa corporal y determinación de indicadores biológicos. 

Estos parámetros e indicadores deben establecerse fundamentalmente en niños preescolares y 
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mujeres embarazadas, los grupos más vulnerables a la desnutrición. En algunos casos, en situa­
ciones específicas en escolares, tales como la prevalência del bocio, o bien para los censos de talla. 

Los censos de talla en escolares han sido objeto de numerosos análisis y discusiones. Se han uti­
lizado sobre todo para focalizar áreas de intervención. La deficiencia de talla para la edad en niños 
de la escuela primaria, se asocia a la historia nutricional y a la situación socioeconómica y de salud 
del niño. 

A pesar de estas características, existen limitaciones en la información obtenida. Hay diferencia 
por ejemplo entre la lista de niños inscritos y el número de los que están presentes en el momento 
del censo. Por otro lado, al igual que en los servicios de salud, frecuentemente son los más desfa­
vorecidos los que no acuden a la escuela. 

En lo referente a la deficiencia de micronutrientes, una apreciación de la deficiencia de hierro 
puede lograrse examinando los archivos de las clínicas de atención prenatal. Estos permitirían 
determinar la prevalência de baja hemoglobina entre las embarazadas que se presentan a los servi­
cios. Con una alta prevalência de anemia (Hb < 10mg/dl) en estas embarazadas, se debe sospechar 
la existencia de anemia en todas las embarazadas de la comunidad, así como en los niños menores 
de 5 años y en las mujeres en edad fértil. 

Cuando se sospecha que puede haber deficiencia subclínica de vitamina A en la comunidad, la 
determinación de retinol sérico en prescolares es el mejor indicador para confirmar o descartar la 
existencia del problema. Sin embargo, se requiere una muestra representativa de estos niños. 
Siendo un método invasivo, la determinación del retinol implica contar con adecuadas instalacio­
nes de laboratorio para el montaje del método. La alternativa para apreciar la situación es la deter­
minación de la ingesta de vitamina A y sus precursores a través de un método simplificado (31). 

Una encuesta rápida en algunas de las escuelas para determinar la prevalência de bocio entre 
escolares puede llevarse a cabo por los servicios de salud escolar si existen. También por el per­
sonal de los servicios locales de salud entrenado en la palpación de la glándula tiroides. 

2.2 Construcción del "modelo causal hipotético" de la situación nutricional y análisis de los 
factores determinantes del estado nutricional de la comunidad 

La figura 1 muestra los diferentes factores que pueden influir en el estado nutricional de los niños 
pequeños. El modelo causal puede servir como guía de análisis de las causas de la desnutrición, 
utilizando los principios básicos de la epidemiología. 

En el siguiente escenario por ejemplo, la apreciación realizada del estado nutricional indica que 
existe una alta prevalência de desnutrición en preescolares de 1 a 3 años en una área geográfica 
definida, a la que puede llamarse "Comuna X". 

La Comuna X es periurbana pero de difícil acceso, formada fundamentalmente por inmigrantes 
provenientes de las zonas rurales. El desempleo es alto, aunque algunos de los pobladores traba­
jan en el sector informal (incluyendo mujeres lactantes). La vivienda y el saneamiento son inade­
cuados, lo que ha conducido a una prevalência relativamente alta de enfermedades respiratorias 
y gastrointestinales. 

Algunas familias producen alimentos en huertos familiares, pero la mayoría de los alimentos 
consumidos son obtenidos en la única tienda local. Alternativamente, un viaje al mercado de la 
ciudad representa 12 o más horas. La población ha abandonado los hábitos alimenticios rurales 
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Figura 1. Modelo causal hipotético dei estado nutricional 
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ancestrales por una dieta dependiente de los alimentos disponibles. Su ingesta energética es pro­
porcionada fundamentalmente por aceites, otras grasas y azúcar. 

Este escenario es seguramente familiar a muchos trabajadores de salud. La apreciación del esta­
do nutricional y de los posibles factores causales, mostrarán probablemente el siguiente panorama: 

• Analfabetismo; 
• Hábitos inadecuados de lactancia y destete; 
• Alto costo de los alimentos por dificultades viales de acceso y por existir únicamente una 

tienda; 
• Inadecuada vivienda y saneamiento; 
• Desempleo y empleo en el sector informal (vendedores ambulantes). 

2.3 Identificación de las actividades e intervenciones necesarias y los responsables 
de ejecutarlas 

La única forma de superar la situación presentada en el inciso anterior es mediante la copartici­
pación tanto de los líderes oficiales como el alcalde, el responsable oficial de salud, el de trabajos 
públicos y el de saneamiento ambiental entre otros, como de los líderes natos de la comunidad tales 
como políticos locales, voceros implícitamente elegidos y otros. 

Algunas de las actividades identificadas que pueden llevarse a cabo son: 

• Formación de un núcleo comunal de salud y nutrición; 
• Campaña permanente de promoción de la lactancia materna exclusiva; 
• Mejoramiento de las prácticas de destete; 
• Suplementación alimentaria focalizada a grupos específicos (niños desnutridos moderados y 

severos, mujeres embarazadas); 
• Educación sanitaria; 
• Suplementación con hierro a las mujeres embarazadas, adolescentes y posiblemente a los 

niños preescolares de ambos sexos; 
• Control para asegurar que toda la sal disponible en la tienda local/cooperativa sea yodada. 

Otras actividades identificadas se enmarcan fuera del ámbito del sector salud y podrían ser por 
ejemplo: 

• Programas comunitarios de reparación de la carretera de acceso a la comuna desde la ciudad, 
como mecanismo para abaratar el costo del transporte de alimentos y facilitar el acceso al 
mercado de la ciudad; 

• Formación de una cooperativa para la venta de alimentos, negociando con el dueño de la tien­
da local e incorporándolo en la cooperativa; 

• Organización de grupos de vecinos para alfabetización; 
• Organización de pequeñas industrias caseras, tales como conservación de alimentos, deseca­

ción y envasado de verduras o frutas, y crianza de conejos en donde la vivienda lo permita, 
entre otros. 
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Obviamente, estas actividades necesitan el respaldo y aval de los líderes formales. 
Frecuentemente, requieren también de pequeños préstamos a bajo interés y de acceso a autorida­
des de "segundo nivel". 

No es pertinente exponer aquí la estrategia completa para controlar/eliminar las deficiencias de 
micronutrientes (hierro, yodo y vitamina A), excepto en lo referente a la suplementación con hie­
rro y al control de la sal. Es improbable que las deficiencias específicas afecten exclusivamente a 
la Comuna X. El control de las mismas por lo tanto, sería un programa regional o nacional para 
cuya ejecución se necesita también de la participación comunitaria. 

La estrategia general que comprende suplementación, fortificación de alimentos, diversificación 
alimentaria y comunicación social, tendría que desarrollarse y controlarse desde el nivel regional o 
nacional. 

Las experiencias en los años ochenta del Programa Conjunto (OMS/UNICEF) de Apoyo a la 
Nutrición en el Suroeste de Perú (30), y en Iringa, Tanzania (32), demuestran la factibilidad del 
esquema de participación comunitaria desarrollado en los párrafos anteriores. 

2.4 Vigilancia, control del estado nutricional y reprogramación 
La vigilancia en forma regular permite determinar el efecto de las intervenciones o el posible 

deterioro de la situación. 
El control del crecimiento y desarrollo de los preescolares es el mejor mecanismo para mantener 

la vigilancia sobre el estado nutricional, dado que los niños pequeños son los más vulnerables a 
padecer las deficiencias. Esta vigilancia a nivel local no requiere esquemas complicados mientras 
más simple es más factible. 

Aparte de las campañas de pesaje que conviene repetir más o menos cada cuatro meses pues per­
miten observar los cambios ocurridos durante ese período, las clínicas de atención al preescolar son 
la fuente de información más accesible. 

Cada vez que se lleve a cabo una consulta, además de la ficha individual en donde se marca el peso 
para edad en las curva de crecimiento, puede llenarse una ficha "comunitaria" igual a la individual. 
En lugar de llevar el nombre Pedrito Domínguez por ejemplo, llevaría el nombre "Comuna X". En 
esta curva se anotaría el peso para la edad de cada niño que llega a la clínica. 

Prácticamente en todos los países de América Latina se emplea la clasificación de peso para edad 
de la OMS. Con un punto de corte de ± 2 DE, se representan 2 curvas en la gráfica de la ficha. Al 
final de cada sesión, se tendría una ficha en la que cada punto significa el peso de un niño para su 
edad. 

Es de esperar que la mayoría de los puntos estarían en el espacio entre ambas curvas, o sea, los 
niños estarían normalmente nutridos de acuerdo al peso para su edad. Algunos puntos estarían por 
arriba de la curva de + 2 DE = niños con sobrepeso; y otros puntos estarían por debajo de la curva 
de - 2 DE = niños desnutridos (ver figura 2). 

Una simple regla de 3 aprendida por cualquier promotor de salud, ayudante comunitario de salud 
u otro tipo de auxiliar, traduce los puntos (número de niños) a porcentajes. Por ejemplo diez nor­
males, cuatro desnutridos y tres con sobrepeso, equivaldría a un 23% de desnutridos. 

Aun con las limitaciones de la "muestra", si en la próxima sesión el porcentaje de desnutridos 
aumenta a 30 ó 40%, ello alertaría al trabajador de salud sobre la posibilidad de que algo está 

279 



Acciones de salud maternoinfantil a nivel local 

pasando en la comunidad. Sabría entonces si se requiere alguna investigación o discusión en la 
próxima reunión del núcleo comunitario. 

Cuando se ha llevado a cabo una encuesta estadísticamente representativa, la comparación de la 
prevalência de desnutrición proporcionada por la encuesta y los datos de los servicios de salud, 
alertarían sobre el rango que estos niños con sobrepeso o con bajo peso representan para la comu­
nidad. 

El principio debe ser el mismo: mantener la mayor simplicidad posible, usar la información que 
se colecta regularmente, analizar e interpretar la información, y utilizar esos análisis e interpreta­
ciones para intervenir y eventualmente modificar los programas. 

III. Conclusión 

Se presenta aquí un "Decálogo para una buena nutrición" o los "Diez pasos hacia una buena 
nutrición" para el uso de los trabajadores de salud a nivel local: 

1. Lactancia materna exclusiva, por lo menos durante los primeros 4 meses de vida; 
2. Eliminar el uso de infusiones con o sin azúcar y otros alimentos como jugos a los niños 

menores de 4 meses que estén tomando leche materna; 
3. Suplementar con sulfato ferroso a las gestantes; 
4. Consumo universal y exclusivo de sal yodada; 
5. Aumentar el consumo de vegetales; 
6. En lo posible, substituir el consumo de azúcares y dulces por frutas frescas; 
7. Substituir el consumo de grasas "no saludables" (manteca, aceite de palma, aceite de algo­

dón) por aceites "saludables" (aceite de girasol, oliva, maíz, ajonjolí); 
8. Diversificar la dieta utilizando alimentos tradicionales; 
9. Redistribuir la ingesta de alimentos durante el día, tratando de que al menos el 20% de la 

energía sea aportada por el desayuno, particularmente en los niños y adolescentes; e 
lO.Incluir el ejercicio físico en actividades de la vida cotidiana (como recreación, medios de 

locomoción, subir y bajar escaleras, entre otros). 
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