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1. Presentación

La periódica revisión de las condiciones de salud de la infan-

cia en la Región de las Américas, así como el análisis de los

avances en el diseño, aplicación y expansión de intervencio-

nes para mejorarlas, resulta clave para el logro de los

Objetivos para el Desarrollo del Milenio (ODM) referidos a

la reducción de la mortalidad durante la infancia en todos

los países del continente. Incluyendo la identificación de las

áreas y grupos de población en condiciones de mayor vul-

nerabilidad, este estudio continuo de la situación de salud

infantil permite a los países orientar los esfuerzos y los recur-

sos en forma más eficiente, dando prioridad a lograr el acce-

so de dichas poblaciones a las intervenciones clave para la

supervivencia y el desarrollo infantil, contribuyendo de este

modo a una mayor equidad.

Durante los últimos años, la Atención Integrada a las

Enfermedades Prevalentes de la Infancia, AIEPI, que inclu-

ye las intervenciones clave para la detección, prevención y

tratamiento de las enfermedades y problemas que con mayor

frecuencia afectan la salud infantil, así como las principales

prácticas de promoción de la salud, resulta una estrategia

clave para poner al alcance de los menores de cinco años los

beneficios del conocimiento disponible para mejorar la

salud. Su adaptación a la situación epidemiológica y a las

condiciones operativas de cada país y de las distintas áreas

hacia su interior, así como su posterior implementación a

través de los servicios de salud y de la comunidad, ha avan-

zado en la mayoría de los países de América; y esto ha con-

tribuido a poner a disposición de la población respuestas

apropiadas para reducir la carga de enfermedad y de muer-

te durante la infancia, y para contribuir a un mejor creci-

miento y desarrollo durante los primeros años de vida.

La creación del Grupo Asesor Técnico sobre AIEPI (GATA),

llevada a cabo por la Organización Panamericana de la Salud

(OPS) en 2001, ha acompañado este proceso y ha contribui-

do a identificar logros y desafíos para hacer que la estrate-

gia brinde la respuesta más eficiente a las necesidades de

mejorar la salud infantil en los países, dando especial prio-

ridad a los esfuerzos dirigidos a brindar acceso a la misma a

los grupos de población más vulnerables. En sus reuniones

periódicas el GATA, constituido por un grupo de expertos

de destacada trayectoria internacional en el campo de la

pediatría, la epidemiología y la salud pública, ha propuesto

recomendaciones para dirigir las actividades de fortaleci-

miento y expansión de AIEPI de manera de lograr una

mayor eficiencia para que los beneficios de la estrategia

alcancen rápidamente a los grupos de población más vulne-

rables. Estas recomendaciones han servido de base para la

formulación de los planes regionales y han contribuido a

asignar prioridad a las actividades que pueden brindar un

mayor beneficio en términos del fortalecimiento y la expan-

sión de la estrategia AIEPI, tanto en el nivel regional como

en los países del continente y, particularmente, en aquellos

que aún registran elevadas tasas de mortalidad durante la

infancia.

La Tercera Reunión del GATA ha permitido consolidar la

tarea del grupo en apoyo a la estrategia AIEPI e identificar

nuevos enfoques y líneas de acción que pueden favorecer la

efectiva aplicación de las intervenciones disponibles para la

supervivencia infantil y para el crecimiento y desarrollo

saludables durante la infancia. Particularmente, el GATA ha

reforzado la necesidad e importancia de acelerar la efectiva

aplicación de los nuevos componentes que se han desarro-

llado para complementar los contenidos de la estrategia,
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enfatizando el papel clave que tiene la efectiva aplicación del

componente peri-neonatal para el logro de la reducción de

la mortalidad infantil comprometida por los países para el

año 2015, en el marco de los  Objetivos para el Desarrollo

del Milenio. En el mismo sentido, el GATA también ha des-

tacado la importancia de otros componentes tales como el

de detección precoz de trastornos del desarrollo y de esti-

mulación temprana, que complementarán los esfuerzos por

la supervivencia infantil con intervenciones destinadas a

mejorar la salud y el desarrollo en la infancia.

En el último decenio se han registrado importantes cambios

en el perfil epidemiológico de la salud infantil y en la capa-

cidad de respuesta de los sistemas de salud de los países de

América. Asimismo, un creciente número de intervenciones

ha estado disponible para la prevención y control de enfer-

medades y para la promoción de la salud infantil, tornando

crítica la tarea de selección de las mismas para lograr una

eficiente asignación de los recursos. En este marco, la revi-

sión periódica de este escenario cambiante por parte del

GATA resulta clave para orientar la cooperación técnica que

la OPS brinda a los países con el fin de apoyarlos en el mejo-

ramiento continuo de las condiciones de salud y el de-

sarrollo durante la infancia.
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Palabras de Mark A. Wallace,
Presidente, Director Ejecutivo,Texas Children’s Hospital

Me complace darles la bienvenida

y expresar nuestra satisfacción por

haber elegido Houston, el Texas

Medical Center, y más específica-

mente el Texas Children’s Hospital

para celebrar la Tercera Reunión

del Grupo Asesor Técnico sobre

AIEPI (GATA) de la OPS.

De hecho, cuando se analizan las metas de la OPS, se puede

apreciar una gran simetría y prácticamente los mismos obje-

tivos entre esa organización y el Texas Children’s Hospital.

Tal como yo lo veo, una de las cosas que el GATA intenta

hacer es estudiar los sistemas de atención de la salud en los

niveles local y nacional, para así poder esbozar algunas reco-

mendaciones generales sobre cómo mejorar la salud de los

niños en las Américas sobre la base de los sistemas locales y

nacionales. Ciertamente, ese es también el objetivo del Texas

Children's Hospital. Hemos estado haciendo eso mismo

durante los últimos años, más específicamente a partir de la

década de 1990-2000, cuando dejamos de ser un gran hos-

pital pediátrico independiente y sin fines de lucro afiliado

al Baylor College of Medicine, y nos transformamos en un

sistema integrado de prestaciones pediátricas. Por cierto,

pensamos que el sistema que hemos implementado en el

Texas Children's Hospital a través de nuestra afiliación y aso-

ciación con el Baylor College of Medicine, nos ayudó tre-

mendamente porque pudimos proporcionar acceso y

cobertura adicionales a la población pediátrica de esta

comunidad. La mayoría de los niños que tratamos vienen

de Houston y condados vecinos; sin embargo, también aten-

demos a niños originarios de todo el Estado de Texas. Cada

año se atiende a niños de los 50 estados y también de unos

40 países extranjeros. Bajo el liderazgo médico del Dr. Stein

hace varios años que implementamos el coloquio interna-

cional y, de hecho, en este último año, celebramos nuestro

decimotercer coloquio internacional en Texas Children's

Hospital y Baylor College of Medicine. El último año asis-

tieron unos 125 médicos, principalmente pediatras y espe-

cialistas en diferentes áreas pediátricas, quienes participaron

en el coloquio internacional que contó con representantes

de unos 14 países extranjeros diferentes.

Ciertamente, si observamos el sistema integrado de presta-

ciones pediátricas y la misión del Texas Children’s Hospital,

no podemos definirlo como dirigido al mercado local de

Houston, ni siquiera al de Texas. En realidad, tratamos de

ofrecer una perspectiva global y por lo tanto, creo que siem-

pre resulta beneficioso que el Grupo Asesor Técnico de la

OPS celebre sus reuniones en Texas Children’s Hospital.

Ustedes han visto cómo creció este hospital en los últimos

años. Hoy contamos con 700 camas licenciadas, de las cua-

les se ocupan a diario unas 465. Tenemos 6.000 empleados,

aproximadamente 1.400 médicos y se atiende anualmente un

total aproximado de 2 millones de pacientes a través del sis-

tema integrado de prestaciones médicas, tanto en el sector

de atención primaria como en el sector de atención terciaria

del mercado.

Pero la atención de la salud para los niños en los Estados

Unidos, incluso en este maravilloso Texas Medical Center,

no está bien configurada. El problema para los niños de los

Estados Unidos, y para los de todo el mundo, es que no reci-

ben la suficiente atención médica. No acceden a suficiente

atención preventiva, atención primaria, atención secunda-

ria o terciaria. Por cierto, una de las metas de la junta de

directores del Texas Children’s Hospital, del Dr. Feigin y mía,

es crear la infraestructura adicional que se necesita para

mejorar el acceso y la cobertura para los niños. Un aspecto

de ese programa en Texas Children’s Hospital es lo que
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denominamos la campaña de capital intelectual de genera-

ción en generación, en la que tratamos de reclutar especia-

listas y subespecialistas pediátricos adicionales para que

vengan a trabajar a Texas Children's Hospital y Baylor

College of Medicine, para así poder proporcionar una

mejor atención a la población de pacientes que servimos

en Texas, en los Estados Unidos y de hecho, en todo el

mundo.

Nuevamente les doy la bienvenida, y me permito repetirles

que estamos encantados y honrados por su presencia.

Muchas gracias por estar aquí.

Mark A. Wallace

Presidente

Director Ejecutivo

Texas Children’s Hospital
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Palabras del Dr. Ralph D. Feigin, M. D.,
Jefe, Departamento de Pediatría, Baylor College 

of Medicine, Médico en Jefe,Texas Children’s Hospital

Me gustaría aprovechar esta opor-

tunidad para darles la bienvenida

a Texas Children’s Hospital, Texas

Medical Center y a Baylor College

of Medicine.

Hace dos años tuve la maravillosa

posibilidad de dirigirme a este

grupo el día de apertura de la reu-

nión. En ese entonces, traté de resumir mis pensamientos

sobre algunos hechos y cifras que consideraba interesantes.

La medicina está, de hecho, atravesando uno de sus mejores

momentos; etapa que a menudo se menciona como la “era

de la medicina molecular”. Podemos hacer todo tipo de cosas

maravillosas para llegar a comprender el genoma humano.

Estamos comenzando a comprender la función e interac-

ción de cada uno de los genes, entendemos ahora un poco

más sobre la biología estructural y las redes neurales pero,

sin embargo, en todo el mundo y en los Estados Unidos

sigue existiendo una excesiva cantidad de niños que mue-

ren o que tienen discapacidades como consecuencia de tras-

tornos tratables o enfermedades que se podrían prevenir. De

hecho, si analizamos cuáles son los problemas más impor-

tantes o prevalecientes para la próxima década en todo el

mundo, incluso en los Estados Unidos, continuarán siendo

cómo combatir la desnutrición, organizar campañas de

vacunación y reducir las tasas de mortalidad de los recién

nacidos. No estamos obteniendo muchos progresos en tales

aspectos, pese a los avances tecnológicos que se han logra-

do para tratar de eliminar enfermedades tales como el SIDA.

Personalmente, admiro la obra que está encarando cada uno

de ustedes, y deseo que sepan que nosotros hacemos todo

lo posible para tratar de ayudarlos a alcanzar sus admira-

bles objetivos. Ustedes están sentados en una sala de confe-

rencia que pertenece al edificio del Children’s Nutrition

Research Center. Ya en 1964, el Congreso de los Estados

Unidos sancionó una resolución por la cual autorizaba la

financiación de programas diseñados para mejorar nuestra

comprensión de los requerimientos nutricionales de las

mujeres embarazadas, recién nacidos, niños y adolescentes.

Sin embargo, dicho programa recién comenzó a financiarse

en 1978. En ese año, el Congreso de los Estados Unidos

anunció un Llamado a Presentación de Propuestas, solici-

tando a los hospitales pediátricos y departamentos pediá-

tricos de las facultades de medicina que estuvieran

interesados, que presentaran un plan de investigación desti-

nado a determinar los requerimientos normales de nutrien-

tes durante la infancia y la forma de evitar la desnutrición,

tanto localmente como en todo el mundo. Esta institución

respondió al llamado. Cuarenta y cuatro instituciones dife-

rentes presentaron propuestas, y nosotros fuimos muy afor-

tunados porque fuimos elegidos para una visita de campo

que realizaría un “grupo especializado” del Instituto

Nacional de Salud Pediátrica y Desarrollo Humano

(National Institute of Child Health and Human

Development) presidido por el entonces director del insti-

tuto, Dr. Norman Kretchmer. Ellos recomendaron que fué-

ramos elegidos como sede del único Centro de Investigación

de Nutrición Pediátrica del país. La financiación comenzó

en 1979. Al principio se trató de un esfuerzo modesto, sin

embargo, hacia 1985 ya disponíamos de casi cinco millones

de dólares anuales para solventar el programa de investiga-

ción, pero el espacio era insuficiente para cumplir con la ini-

ciativa programática. El Congreso de los Estados Unidos

decidió entonces que para que el programa pudiera cum-

plir acabadamente con su misión, debería contar con un

hogar sede permanente. El establecimiento fue financiado

en forma conjunta por el Gobierno de los Estados Unidos,
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el Texas Children’s Hospital y el Baylor College of Medicine.

Este edificio está dedicado por completo al tema de la nutri-

ción, uno de los principales problemas médicos en todo el

mundo.

Contamos con gran cantidad de recursos que pueden usar-

se para respaldar muchos de nuestros emprendimientos.

Soy muy afortunado porque cuento con 347 personas espe-

cializadas en todas las áreas relevantes, quienes trabajan

tiempo completo en nuestro departamento. Como por

ejemplo, el Dr. Fernando Stein, el Dr. Gerardo Cabrera-

Meza, la Dra. Celine Hanson y muchos otros. Deseo asegu-

rarles que su experiencia y colaboración, al igual que la de

muchos otros, entre los que me incluyo, están puestos a su

disposición. A cambio, esperamos poder aprender de sus

experiencias personales para que juntos podamos reducir

la mortalidad y morbilidad en nuestro país.

Bienvenidos!

Ralph D. Feigin, M.D.

Jefe, Departamento de Pediatría,

Baylor College of Medicine

Médico en Jefe, Texas Children’s Hospital



2. Introducción

En los últimos decenios del Siglo XX la situación de salud de

la infancia en la Región de las Américas ha experimentado

importantes cambios. La mortalidad infantil y durante los

primeros cinco años de vida se redujo en forma marcada en

el continente, y las principales causas de la mortalidad en

menores se modificaron, reduciéndose el peso proporcional

de las enfermedades infecciosas y respiratorias e incremen-

tándose la importancia relativa de las afecciones perinatales,

que se ubican actualmente como la primera causa de mor-

talidad antes del año de edad. Durante los dos últimos dece-

nios, la diarrea y la neumonía dejaron de ser las principales

causas de mortalidad en la infancia y esta reducción en la

mortalidad por ambas causas produjo la mayor contribución

al incremento en la esperanza de vida que se observó en la

Región de las Américas en el mismo periodo.

Estos logros, sin embargo, no se distribuyen de manera uni-

forme en el continente, ni hacia el interior de los países que

lo integran. Mientras algunos países redujeron su mortalidad

en la infancia a alrededor de la mitad durante la década de

los noventa, otros registraron una tendencia estable o un des-

censo mucho menor al propuesto en las Metas de la Cumbre

Mundial a favor de la Infancia. En forma análoga, muchos

países registraron un incremento en la brecha entre áreas y

grupos de población, como resultado de la diferente tenden-

cia de la mortalidad durante los primeros años de vida.

Frente al compromiso adoptado por los países de reducir la

mortalidad de menores de cinco años en dos tercios para

2015 con respecto a los niveles de 1990, el diferente avance

registrado tanto en el nivel regional como hacia el interior

de cada uno de ellos, ha provocado que el logro de esta meta

constituya un importante desafío. Adicionalmente, el incre-

mento de la brecha entre países y áreas de los mismos, pone

de manifiesto la necesidad de orientar las intervenciones de

modo de alcanzar a los grupos de población en condiciones

de mayor vulnerabilidad, de manera de contribuir a una

mayor equidad en el acceso a los beneficios de las mismas.

La Atención Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la

Infancia, AIEPI, es una de las estrategias clave para garanti-

zar a los niños y niñas los beneficios de un conjunto de inter-

venciones que han demostrado su impacto para lograr la

supervivencia infantil y para mejorar el crecimiento y de-

sarrollo durante los primeros años de vida. Por esta razón,

la Organización Panamericana de la Salud/Organización

Mundial de la Salud (OPS/OMS) ha apoyado en forma con-

tinua su adaptación y posterior implementación en los paí-

ses de la Región de las Américas.

Lograr que los beneficios de AIEPI alcancen a todos los

niños, niñas y sus familias, constituye aún un desafío para

los países y requiere fortalecer y acelerar el proceso de expan-

sión de la misma de manera de alcanzar particularmente a

los grupos más vulnerables. En estos ámbitos, en los que la

mortalidad por enfermedades diarreicas, enfermedades res-

piratorias y desnutrición continúa siendo la causa de más del

30% de las defunciones infantiles, los contenidos básicos de

AIEPI pueden desempeñar un papel clave para la preven-

ción, detección precoz y tratamiento efectivo de las mismas.

Pero AIEPI también puede contribuir a una importante

reducción de la mortalidad en el resto de los países y áreas. A

través de la inclusión de nuevos componentes como en par-

ticular el destinado a la detección y prevención de afecciones

durante el periodo perinatal/neonatal, AIEPI puede contri-

buir no sólo a reducir las muertes ocurridas antes del mes de

vida, sino a mejorar la condición de salud de los recién naci-

dos, brindándoles mejores posibilidades para su crecimiento

y desarrollo saludables durante la infancia. Estos beneficios

se refuerzan también a través de otros componentes adicio-
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nales, como el destinado a detectar precozmente trastornos

en el desarrollo y a promover la estimulación temprana

durante los primeros años de la vida.

Poner a disposición de todos los niños y niñas del continen-

te los beneficios que AIEPI puede brindarles, resulta en este

marco una prioridad; pero más importante aún es lograr que

estos beneficios lleguen especialmente a aquellos grupos de

población en condiciones de mayor vulnerabilidad, de modo

de brindar una mayor contribución a la equidad.

Durante los últimos años, el Grupo Asesor Técnico sobre

AIEPI (GATA) constituido por la OPS en 2001, ha venido

apoyando esta tarea y ha contribuido a identificar activida-

des y líneas de trabajo que, contribuyendo a fortalecer la

estrategia, sirvan también para ampliar sus perspectivas y

para vincularla con otras intervenciones que contribuyan a

la supervivencia infantil y al crecimiento y desarrollo salu-

dables durante la infancia. De esta forma ha permitido que

la estrategia AIEPI se fortalezca tanto en el nivel regional

como en los países, y que incremente el potencial que tiene

para contribuir a mejorar las condiciones de salud de la

infancia, tanto a través de acciones del personal y los servi-

cios de salud, como de la familia y de la comunidad.

12 Grupo Asesor Técnico AIEPI (GATA): Informe de la Tercera Reunión



3. Objetivos de la Reunión

� Analizar las perspectivas de la Región de las Américas para el logro de los Objetivos para el Desarrollo del Milenio,

referidos a la mortalidad en menores de cinco años y la contribución de la estrategia AIEPI y su componente

perinatal/neonatal.

� Analizar los avances en la incorporación de la estrategia AIEPI en la enseñanza de pre y post-grado, e identificar

los factores clave que pueden contribuir a garantizar que todos los estudiantes y graduados tengan los conoci-

mientos y prácticas necesarios para su efectiva aplicación.

� Formular recomendaciones y propuestas para fortalecer el proceso de implementación y expansión de la estrate-

gia AIEPI, tanto a través de los servicios de salud, como especialmente en la familia y la comunidad.
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SITUACIÓN DE SALUD DE LA NIÑEZ EN

LA REGIÓN DE LAS AMÉRICAS

A inicios del tercer milenio, la supervivencia infantil conti-

núa siendo uno de los principales desafíos que enfrentan los

países para garantizar a su población condiciones adecua-

das de salud y desarrollo. En el continente Americano, la

Organización Panamericana de la Salud (OPS) estimó que

en el año 2002 aproximadamente medio millón de niños y

niñas fallecieron a causa de alguna enfermedad o problema

de salud durante los primeros cinco años de vida. La mayo-

ría de estas muertes podría haberse evitado mediante la apli-

cación de acciones de prevención o de tratamiento precoz

de eficacia comprobada y de costo reducido. De hecho, la

aplicación de estas acciones ha evitado innumerables muer-

tes en los países del continente, pero muchos niños y niñas

aún no alcanzan a recibir sus beneficios y continúan pade-

ciendo el sufrimiento y el daño que estas enfermedades y

problemas ocasionan.

La persistencia de esta situación pone de manifiesto la inequi-

dad existente en la distribución de los beneficios que los cono-

cimientos y la tecnología pueden brindar a la infancia del

continente; y se expresa en la desigual distribución de la mor-

talidad durante los primeros cinco años de vida, así como en

las diferentes causas que ocasionan las muertes de menores

de cinco años en los países y en las áreas hacia su interior.

En el total del continente, las enfermedades infecciosas, las

enfermedades respiratorias, los problemas perinatales y neo-

natales y la desnutrición continúan ocasionando las dos ter-

ceras partes de la mortalidad antes de los cinco años de vida

(Figura 1). Esta distribución de causas representa un cam-

bio importante comparando con lo que ocurría un decenio

atrás, cuando las enfermedades infecciosas y respiratorias,

junto a la desnutrición, eran la causa del 35% o más de la

mortalidad durante los primeros cinco años de vida. Sin

embargo, estas causas aún continúan ocasionando más de

100.000 muertes anuales de niños y niñas de esta edad, el

27% del total de muertes anuales del grupo.

Simultáneamente con el descenso en la mortalidad por enfer-

medades infecciosas, respiratorias y desnutrición, los proble-

mas peri-neonatales emergieron como la principal causa de

mortalidad representando casi el 40% de las muertes de

menores de cinco años y más del 60% de las muertes de

menores de un año en la Región de las Américas. La asfixia

al nacer, el bajo peso y la sepsis ocasionan, en conjunto, apro-

ximadamente 80.000 muertes anuales, casi todas ellas duran-

te la primera semana de vida. La mayor parte de las muertes

asociadas al periodo peri-neonatal se debe a complicaciones

y problemas surgidos durante la gestación, que representan

el 41% de las muertes por causas peri-neonatales.



De este modo, la distribución actual de las causas de mor-

talidad de menores de cinco años le da a la Región de las

Américas un perfil epidemiológico de transición, coexis-

tiendo las enfermedades infecciosas y respiratorias con las

afecciones peri-neonatales como las causas de la mayoría

de las muertes.

Así como difieren las causas por las cuales medio millón de

niños y niñas menores de cinco años muere anualmente en

el continente, también difiere la distribución de las muer-

tes entre los países. Mientras en tres países del continente

(Canadá, Cuba y Estados Unidos de Norteamérica) la mor-

talidad de menores de cinco años es menor de 10 por 1.000

nacidos vivos, otros tres países (Haití, Bolivia y Guyana)

tienen una tasa superior a 70 por 1.000 nacidos vivos, lo

que significa que el riesgo de morir durante los primeros

cinco años de vida es en los niños que nacen en estos paí-

ses, por lo menos 7 veces el de los niños que nacen en los

tres países con menor tasa.

Los países con mayor riesgo de morir durante la infancia

contribuyen con el 10% de las muertes anuales del conti-

nente, a pesar de aportar sólo el 3,5% de los nacimientos.

El 59% de las muertes menores de cinco años ocurre en paí-

ses con una tasa de mortalidad en menores de cinco años

de entre 40 y 49 por 1.000 nacidos vivos (Figura 2). Junto

a los países con tasa de 50 por 1.000 nacidos vivos o más,

este grupo de 14 países aporta el 85% de las muertes anua-

les de menores de cinco años que ocurre en la Región de

las Américas.

Además de la importancia que las afecciones del periodo

perinatal y neonatal tienen como causa de mortalidad, estas

son la principal causa de morbilidad al inicio de la vida,

pudiendo afectar el crecimiento y desarrollo posterior del

niño en forma definitiva. Los problemas peri-neonatales

como el bajo peso, por ejemplo, constituyen un factor de

riesgo para la mayor incidencia y gravedad de episodios de

enfermedades durante la infancia, y pueden determinar

retrasos en el crecimiento y en el desarrollo madurativo del

lactante. La asfixia al nacer puede ocasionar serio daño neu-

rológico, con el consecuente impacto para el crecimiento y

desarrollo posterior del niño. De manera análoga, la sepsis

neonatal puede ocasionar daños irreversibles que condicio-

nan la vida posterior de los niños.
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FIGURA 4.1. Principales causas de mortalidad de menores de cinco años en la Región de las Américas
Estimaciones 2002
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Después del periodo neonatal, las principales enfermeda-

des que afectan la salud de los niños son las enfermedades

respiratorias y, en menor medida, las enfermedades diarrei-

cas. Las encuestas poblacionales estiman que hasta la mitad

de los menores de cinco años padece un episodio mensual

de enfermedad respiratoria o de diarrea, con el consiguien-

te daño que esto representa para el crecimiento y desarro-

llo saludable durante la infancia. Adicionalmente, el manejo

de estos episodios de enfermedad incrementa los costos de

atención por parte de la familia, tanto directos como indi-

rectos, y es causa frecuente de complicaciones adicionales,

algunas de ellas derivadas del empleo de tratamientos des-

aconsejados o incluso perjudiciales.

La desnutrición es una de las complicaciones asociadas a la

elevada frecuencia de episodios de enfermedad durante la

infancia, por el efecto natural que la enfermedad tiene para

reducir la alimentación del niño y también por efecto de la

restricción de alimentos que algunas familias aplican

durante la enfermedad infantil, particularmente en el caso

de la diarrea. La inadecuada alimentación o la falta de ali-

mentos también son factores que determinan elevados índi-

ces de desnutrición durante los primeros años de vida, y

esto además de representar un factor de riesgo para la

mayor incidencia y gravedad de las enfermedades, retrasa

la curación de las mismas.

Pero además de estas enfermedades que son reconocidas

como los principales problemas que afectan la salud infan-

til, otras enfermedades crónicas, endócrinas y neurológicas

están adquiriendo importancia como causa de utilización

de los servicios de salud en los países de América. Por ejem-

plo, las consultas infantiles por enfermedades respiratorias

obstructivas como el asma o el síndrome bronco-obstruc-

tivo representan actualmente entre el 5% y el 10% de la

atención ambulatoria y una proporción incluso mayor de

las hospitalizaciones pediátricas.

El retraso en el desarrollo también está constituyendo un

hallazgo frecuente en la consulta ambulatoria de muchos

países, y es atribuido no sólo a la presencia de daños físicos

detectables sino también a la falta de estimulación tempra-

na, que retrasa la edad en la cual los niños adquieren habi-

lidades motoras, de lenguaje o de comportamiento.

FIGURA 4.2. Distribución de la mortalidad de menores de cinco años en la Región de las Américas
Estimaciones 2002



En muchos países las lesiones accidentales ocupan el pri-

mer lugar como causa de muerte a partir del primer año de

vida, y en otros es creciente el número y proporción de

niños que son víctimas de violencia doméstica, del aban-

dono o del abuso sexual, constituyéndose estos en proble-

mas de salud pública prioritarios para garantizar una

infancia y una niñez saludables.

Los determinantes y factores que subyacen en la situación

actual de salud de la infancia en el continente americano

son diversos, y la importancia de cada uno de ellos es varia-

ble según el país y el área hacia el interior de cada uno de

ellos. Sin embargo, puede asumirse que en la actualidad

miles de niños mueren o carecen de condiciones para un

crecimiento y desarrollo saludables debido a que no reciben

los beneficios de un conjunto clave de prácticas que, aplica-

das en el hogar, en la comunidad y a través de los servicios

de salud, pueden contribuir a la prevención de enfermeda-

des, a su efectivo tratamiento y a la promoción de su salud.

En encuestas comunitarias realizadas entre 2000 y 2002 en

cinco países de América puede observarse que la lactancia

materna, práctica accesible y recomendada como alimenta-

ción exclusiva hasta los seis meses de edad, era recibida por

menos del 80% de los menores de dos meses, y por menos

del 60% de los menores de cuatro meses. En algunos de los

países sólo el 20% de los menores de dos meses encuesta-

dos recibía lactancia materna exclusiva y en cuatro de los

cinco países la proporción de niños de menos de cuatro

meses que recibía lactancia materna era menor del 15%.

El cumplimiento de los tratamientos indicados en caso de

enfermedad del niño también resultó bajo cuando se eva-

luó en algunos países al final del periodo por el cual había

sido recomendado. En un estudio realizado en Brasil se

observó que menos del 40% de los niños que habían reci-

bido un antibiótico para neumonía había cumplido correc-

tamente el tratamiento en cuanto a la dosis, número de

dosis y duración del tratamiento. El mayor porcentaje de

los niños, 52,7%, había recibido una cantidad total de anti-

biótico menor a la recomendada, ya sea por haber recibido

menor dosis por vez, un número diario menor o bien por

haber recibido menos días de tratamiento.

Las oportunidades perdidas de detección y resolución de

problemas en los servicios de salud, estudiadas en los últi-

mos decenios para la vacunación, también se observan para

la detección de problemas diferentes al motivo de consulta

principal que expresan los padres (Figura 3). En una

encuesta realizada en Bolivia se observó que en ninguno de

los niños menores de cinco años atendidos el personal eva-

luó otras posibles enfermedades además del motivo de con-

sulta; sólo en el 28% de los niños atendidos el personal

evaluó su condición nutricional y en el 50% de ellos eva-

luó si tenía completo el esquema de inmunización.
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Proporción de niños menores de cinco años en los que el personal de salud realizó una evaluación 
completa y no sólo la atención del motivo de consulta:

28,0%

50,0%

Evaluación de otros problemas
diferentes al motivo de consulta

Evaluación de la
condición nutricional

Verificación del estado
de vacunación

0,0%

FIGURA 4.3. Calidad de Atención en el Servicio de Salud

Fuente: Encuesta de Servicios de Salud realizada por BASICS en Altiplano Valle Sur, Valles Cruceños y Chiquitanía Centro, Bolivia, 1997.



Los problemas en la calidad de atención no sólo se obser-

van en los servicios de salud del primer nivel, sino que tam-

bién se encuentran en los hospitales a los cuales los niños

gravemente enfermos son referidos. La falta de criterios

estandarizados para la evaluación, clasificación, tratamien-

to y seguimiento de las patologías que más frecuentemente

afectan a los menores de cinco años determina que muchos

de ellos no reciben cuidados adecuados y, potencialmente,

pueden agravarse, sufrir complicaciones, o bien tardar más

tiempo en recuperarse de una enfermedad. La mayor per-

manencia en el hospital constituye por sí misma una com-

plicación, ya que pone al niño por más tiempo en mayor

riesgo de infección intrahospitalaria.

Un estudio de una muestra de dieciocho hospitales de refe-

rencia primaria en cinco países de América determinó que

menos de las dos terceras partes cumplía con criterios apro-

piados para la evaluación de la enfermedad, la selección y uti-

lización de los antibióticos, la rehidratación en caso de diarrea,

la evaluación de la condición nutricional y la alimentación

correcta de los casos graves de desnutrición (Figura 4).

De este modo, la falta de acceso de muchos menores de

cinco años a cuidados y medidas básicas para la prevención

y tratamiento de enfermedades, así como para la protec-

ción de su salud, no sólo se da en el hogar y en la comuni-

dad sino que también se observa en los servicios de salud,

tanto del primer nivel de atención como en hospitales. En

todos estos ámbitos se pierden cotidianamente miles de

oportunidades de interactuar positivamente a favor del

mejor crecimiento y desarrollo infantil por falta de aplica-

ción de cuidados básicos que pueden contribuir a salvar la

vida de un niño, a reducir el número de episodios de enfer-

medad, o a disminuir la gravedad de los mismos.

4. Situación actual y perspectivas de la Región de las Américas ante los Objetivos para el Desarrollo del Milenio 19

Proporción de hospitales en los que se realizan correctamente las prácticas básicas de evaluación 
y tratamiento de enfermedades prevalentes de la niñez en cinco países de América Latina:

38,9%
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55,6%

33,3%
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Evaluación correcta de
neumonía grave
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para neumonía

Evaluación correcta
de deshidratación

Plan de hidratación
apropiado

Evaluación del
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Alimentación correcta de
desnutridos graves

N = 18 Hospitales

FIGURA 4.4. Calidad de Atención en Hospitales

Fuente: Encuesta de Hospitales realizada en Argentina, Brasil, Ecuador, Perú y Uruguay, 2001-2002.



LOGROS Y ASIGNATURAS PENDIENTES

PARA LA SALUD INFANTIL EN LA

REGIÓN DE LAS AMÉRICAS

A pesar de que aún medio millón de menores de cinco años

muere anualmente en la Región de las Américas, entre 1990

y 2002 la tasa de mortalidad en este grupo de edad se

redujo un 25%. Una parte importante de esta reducción se

debió al descenso en la mortalidad por enfermedades

infecciosas, respiratorias y desnutrición, que pasaron de

ser responsables del 40% de la mortalidad de menores de

cinco años en 1990 a ser responsables del 27% de dichas

muertes en 2002. La reducción en la mortalidad por estas

causas fue una contribución importante al incremento en

la esperanza de vida de la población de los países de

América en los últimos decenios.

Sin embargo, los beneficios sobre la salud infantil de los

logros obtenidos no se distribuyeron por igual en todos los

países. Muchos países de América no lograron reducir la

mortalidad de menores de cinco años al ritmo propuesto en

las Metas de la Cumbre a favor de la Infancia que establecí-

an que debía ser de un tercio entre 1990 y 2000. Mientras

algunos países lograron superar esa reducción, alcanzando

descensos durante el decenio que llevaron la tasa de morta-

lidad de menores de cinco años a un valor 56% más bajo en

2000 que en 1990, en otros países el descenso durante el dece-

nio fue de menos del 20% y hasta de sólo el 10% (Figura 5).

Como resultado de la diferente velocidad de descenso de la

mortalidad de los menores de cinco años en los países de

América, la brecha entre ellos se incrementó un 15% entre

1990 y 2002. Por un lado, once países en los que ocurre el

38% de los nacimientos anuales del continente  contribuyen

con el 62% de las muertes anuales de menores de cinco años,

mientras que otros once países que aportan otro 38% de los

nacimientos, contribuyen con sólo el 15% de las muertes del

continente.

La diferente contribución proporcional de los países en tér-

minos de nacimientos y de muertes pone de manifiesto las

diferencias en el riesgo de morir durante los primeros cinco

años que los niños tienen, según el país en el que nacen. En
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aquellos países en los que la tasa de mortalidad en la niñez

es varias veces más alta que en otros, la supervivencia infan-

til continúa siendo una asignatura pendiente.

PERSPECTIVAS

Aunque la Región de las Américas aporta sólo alrededor del

5% de las muertes anuales de menores de cinco años que

ocurren en todo el mundo, y que fueron estimadas en once

millones para el año 2000, la mayoría de estas defunciones

se debe a causas que podrían ser prevenidas o evitadas. Se

estima que el 67% de la mortalidad de menores de cinco

años se debe a problemas asociados al periodo peri-neona-

tal y al conjunto de enfermedades respiratorias, diarreicas

y desnutrición que continúan ocasionando la muerte de

más de cien mil niños anuales en la Región de las Américas.

Esta situación refuerza la importancia de retomar con cada

vez más energía la causa de la supervivencia infantil, conside-

rada como una de las principales asignaturas pendientes del

Siglo XX y que debe constituir una alta prioridad para los

gobiernos durante los próximos años. Este desafío se ha incor-

porado específicamente entre los Objetivos para el Desarrollo

del Milenio (ODM), comprometidos por todos los países para

mejorar la salud y el desarrollo en todo el mundo.

En consonancia con estos objetivos, durante los próximos

años los países tendrán que redoblar sus esfuerzos para que

en 2015 la mortalidad de menores de cinco años sea dos ter-

cios más baja que en 1990. La Estrategia de Atención

Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia,

AIEPI, que surgió como principal herramienta para apoyar

el logro de las Metas de la Cumbre Mundial a favor de la

Infancia, continúa siendo una intervención clave para el logro

de esta meta.

Pero aunque la contribución primaria de AIEPI será al

logro de la disminución de la mortalidad en los menores

de cinco años, su aplicación también apoyará a los países

en las acciones destinadas al logro de otros ODM.

A través del aporte de AIEPI al mejoramiento de la alimen-

tación de los menores de cinco años, y a la detección pre-

coz y tratamiento del bajo peso para la edad y la

desnutrición, se contribuirá al logro del ODM Número 1,

Meta Número 2, dirigido a reducir el hambre y mejorar la

nutrición de la población.

El nuevo componente peri-neonatal de AIEPI, que contem-

pla acciones para fortalecer la captación precoz y el control

adecuado de los embarazos y para mejorar la atención del

parto y el seguimiento del puerperio, también apoyará el

logro del ODM Número 5 y Meta Número 6, destinado a

reducir la mortalidad materna en los países.

Finalmente, el componente peri-neonatal de AIEPI tam-

bién contribuirá a reducir la transmisión vertical de la

infección por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana

(VIH), tal como los países se han comprometido a lograr

en el ODM Número 6, Metas Número 7 y 8.

Pero el logro del ODM referido a la mortalidad en la niñez

requerirá un esfuerzo considerable, teniendo en cuenta que

algunos de los países de América no alcanzaron la reduc-

ción de un tercio esperada durante el decenio de los 90. Las

estimaciones realizadas por la OPS indican que se requeri-

rá un incremento importante en la velocidad de descenso

de la mortalidad de menores de cinco años entre 2000 y

2015 para que su valor en este último año sea dos tercios

más bajo que el que se registraba en 1990 (Figura 6). Si la

tendencia que ha registrado la mortalidad de menores de

cinco años durante el decenio de los noventa continuara,

no se lograría el ODM de reducción de la mortalidad en

este grupo etario, y en 2015 ocurrirán 150,000 muertes más

que las que se espera ocurran si todos los países cumplen

con los ODM.
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Para lograr este incremento en la velocidad de descenso de

la mortalidad regional, y para simultáneamente contribuir

a un estrechamiento en la brecha entre países de manera de

lograr una mayor equidad en la situación de salud de la

infancia, será necesario adoptar enfoques combinados que

aborden simultáneamente las principales causas de las

muertes de menores de cinco años y enfoquen las acciones

tanto hacia los países con mayor tasa de mortalidad como

a los que concentran el mayor número de muertes.

En términos de las causas de mortalidad, esto incluye dar

respuesta a la prevención y tratamiento de las enfermeda-

des infecciosas y respiratorias, y a la desnutrición, que con-

tinúan ocasionando el 27% de la mortalidad de menores

de cinco años; pero también a otros problemas, entre los

que los peri-neonatales revisten la mayor importancia por

ser la causa de alrededor del 40% de las muertes.

En términos del riesgo y el número de muertes, las acciones

deben enfocarse teniendo en cuenta que en los países con tasas

de mortalidad de menores de cinco años, entre 30 y 49 por

1.000 nacidos vivos aportan más de la mitad de las muertes

anuales de la Región de las Américas (Figura 7). Esto implica

que el esfuerzo regional, orientado a fortalecer la implemen-

tación de AIEPI en los cinco países prioritarios de OPS y en el

resto de países con tasa de mortalidad de 50 o más por 1.000

nacidos vivos, deberá complementarse con acciones hacia paí-

ses con menor mortalidad pero que, por su dimensión, apor-

tan un importante número de muertes a la Región.

El análisis de la situación hacia el interior de estos países

permitirá identificar las áreas de mayor riesgo para la super-

vivencia infantil, y de este modo contribuirá a orientar los

esfuerzos para contribuir a una mayor equidad en las con-

diciones de salud de la infancia.
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ACCIONES

Poder llevar adelante en forma simultánea estas interven-

ciones requerirá la movilización de voluntades y de recur-

sos más allá del área de la salud, como parte del

compromiso social a favor de los ODM comprometidos

para 2015. En este esfuerzo tendrá que involucrarse no sólo

el sector gubernamental sino las organizaciones no guber-

namentales, las instituciones científicas y académicas como

las universidades, y la propia población, empoderada a tra-

vés de acciones tales como el componente comunitario de

AIEPI, que se enfoca en la familia como eje de la promo-

ción de la salud y del desarrollo social.

Este trabajo intersectorial deberá contemplar la identifica-

ción de los grupos más vulnerables para poder orientar las

acciones en búsqueda de una mayor equidad. Esto requeri-

rá fortalecer los sistemas de información en los niveles local

y nacional, para permitir un mapeo de riesgos a los que está

afecta la población y, a través de ellos, la identificación de

los grupos de atención prioritarios.

En estos grupos, y con base en el perfil epidemiológico de

la mortalidad y la morbilidad, deberá avanzarse rápidamen-

te en la implementación de AIEPI y sus componentes com-

plementarios, incluyendo especialmente el destinado a la

prevención, detección y tratamiento de los problemas peri-

neonatales, que ocasionan una elevada proporción de las

muertes durante el primer mes de vida. Otros componen-

tes también resultarán clave para brindar una atención y

cuidado adecuado a los niños que sobreviven, garantizán-

doles un crecimiento y desarrollo saludables.

Para que esta tarea pueda realizarse y para acelerar el tiem-

po de su ejecución será necesario conducir procesos nacio-

nales y locales de planificación, de seguimiento y de

evaluación. Estos procesos permitirán un uso más eficiente

de los recursos disponibles, siempre limitados, así como
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>50
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identificar problemas para proceder al rápido diseño e

implementación de soluciones apropiadas.

Los procesos de planificación del fortalecimiento y expan-

sión de AIEPI deben contemplar también la incorporación

de la estrategia en el ámbito de la Universidad y de todas las

instituciones académicas responsables por la formación del

personal de salud. Esto podrá tener un efecto inmediato a

través de los graduados y los estudiantes que realizan su año

social o rural obligatorio, y un efecto mediato, garantizan-

do que todos los futuros graduados estarán capacitados para

aplicar AIEPI en su práctica de atención.

A través de su componente comunitario destinado a mejo-

rar las prácticas de atención y cuidado de los menores de

cinco años, AIEPI también puede contribuir a mejorar el

crecimiento y desarrollo de los niños en el hogar pero tam-

bién en otros ámbitos de cuidado y atención infantil. Entre

estos se encuentran las guarderías y centros de día, los hoga-

res sustitutos, los comedores familiares o comunitarios, y

cualquier otro espacio en que los niños vivan, jueguen y

crezcan.

Para direccionar este proceso de fortalecimiento y expan-

sión de AIEPI es esencial que la misma sea adoptada como

una de las estrategias clave para el logro de los ODM, y que

estos ODM sean a su vez adoptados como una política

nacional directriz en materia de salud de la niñez.

Consecuentemente con el esfuerzo regional por reducir la

brecha entre países, cada uno de ellos deberá conducir pro-

cesos de análisis de la situación de la infancia hacia el inte-

rior e identificar las áreas y grupos de población con mayor

retraso en el nivel de la mortalidad. Orientando las activi-

dades para la efectiva aplicación de AIEPI en estas áreas los

países contribuirán a una mayor equidad en las condicio-

nes de salud de la niñez.

Un especial énfasis se deberá dar a la difusión y aplicación

de AIEPI en el seno de la familia, no sólo por los beneficios

directos sobre la salud del niño, sino por el mayor poder

que esto les brindará para actuar como agentes activos del

cambio en el enfoque de la atención infantil.

La aplicación de AIEPI en la familia contribuirá a la apli-

cación de medidas preventivas clave contra las enfermeda-

des infecciosas y respiratorias, así como contra otras causas

de morbilidad como los accidentes, y a la prevención de

riesgos ambientales para la salud de la niñez. También con-

tribuirán a la promoción de comportamientos saludables,

de prácticas adecuadas de alimentación y a la incorpora-

ción de la estimulación temprana en el cuidado y atención

del niño en el hogar.

El uso de AIEPI en el seno de la familia contribuirá a pre-

venir la violencia doméstica y el maltrato a la niñez; mejo-

rará el conocimiento de los padres y de la familia al respecto

de los signos de alarma para buscar ayuda fuera del hogar,

y fortalecerá el cumplimiento de los tratamientos y contro-

les que recomiende el personal de salud.

Para lograr los ODM, todos los niños y niñas deberán tener

acceso a cuidados básicos apropiados, y especialmente

aquellos que viven en las áreas y grupos de población más

vulnerables. AIEPI es una estrategia clave para lograrlo, y

las familias constituyen un socio clave para que AIEPI haga

parte esencial de la atención primaria de la salud.
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5. Avances en el componente
peri-neonatal

Dr. Rolando Cerezo y Dr. Gerardo Cabrera Meza, Consultores, FCH/CA, OPS/OMS

INTRODUCCIÓN

En un contexto epidemiológico de transición, los esfuerzos

dirigidos a la supervivencia infantil para el logro de los

Objetivos para el Desarrollo del Milenio (ODM) deben

abordar simultáneamente la prevención y el tratamiento de

las enfermedades infecciosas y de las afecciones perinatales

y neonatales, que en conjunto causan el 67% de la mortali-

dad de menores de cinco años en el continente americano.

Adicionalmente, para que estos esfuerzos contribuyan a la

equidad, es necesario que se enfoquen prioritariamente

hacia los países y grupos de población más difíciles de alcan-

zar, de manera de reducir las brechas existentes. Finalmente,

para que la mayor supervivencia de la infancia se comple-

mente con mejores condiciones de salud para los niños y

niñas, es necesario que los esfuerzos también contemplen la

promoción de entornos saludables, fortaleciendo el enfoque

en la familia y en la comunidad.

La Atención Integrada a las Enfermedades Prevalentes de

la Infancia (AIEPI), que se enfocó en la última década prin-

cipalmente a la reducción de la mortalidad por enferme-

dades infecciosas, respiratorias y desnutrición, se considera

una estrategia adecuada para contribuir a la supervivencia

infantil en el contexto de transición epidemiológica actual.

Incorporando componentes adicionales como el neonatal

y reforzando su aplicación para llegar a los grupos más

difíciles de alcanzar, la expansión y fortalecimiento de

AIEPI contribuirá a apoyar el avance sostenido de los paí-

ses de la Región de las Américas hacia el logro de los ODM

referidos a la mortalidad en la infancia, en un contexto de

equidad.

La tendencia observada en la mortalidad de menores de cinco

años y en la mortalidad infantil durante la década de los

noventa pone de manifiesto que, siguiendo el ritmo de des-

censo anual, no podrá lograrse la reducción propuesta en los

ODM para el año 2015 (Figura 5.1). La diferencia entre la

tendencia proyectada de continuar el ritmo de descenso

actual y la tendencia necesaria para el logro de los ODM es

mayor para la mortalidad de menores de un año, lo que

refuerza la importancia de fortalecer las intervenciones des-

tinadas a la prevención de muertes durante este periodo.

Con el descenso de la mortalidad por enfermedades diarrei-

cas y por infecciones respiratorias agudas que se registró en

la mayoría de los países, las afecciones perinatales incremen-

taron su importancia proporcional como causa de mortali-

dad durante la infancia, resultando ser actualmente la primera

causa de mortalidad en este grupo de edad en la región de las

Américas. De este modo, para acelerar el ritmo de descenso

de la mortalidad de menores de un año, las intervenciones

destinadas a prevenir muertes por estas causas resultan clave.

En este contexto, la incorporación de un componente de

detección y prevención de riesgos de mortalidad perinatal y

neonatal como parte de la Atención Integrada a las

Enfermedades Prevalentes de la Infancia constituye una prio-

ridad, teniendo en cuenta la contribución que puede reali-

zar a la aplicación de intervenciones efectivas para la

supervivencia infantil en todos los países del continente.
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El proceso de incorporación del componente peri-neona-

tal es complementario al ya desarrollado por los países

durante los últimos años de la década de los noventa para

la adaptación e implementación de la estrategia AIEPI. En

primer lugar requerirá que los Ministerios de Salud consi-

deren la importancia del problema de la mortalidad peri-

natal y neonatal en cada país y que, como parte de la

respuesta a este problema, analicen la contribución que el

componente peri-neonatal de AIEPI puede realizar, tenien-

do en cuenta la forma en que este se integra con el resto de

las intervenciones de supervivencia, crecimiento y desarro-

llo infantil, y con las intervenciones dirigidas a garantizar

la salud de la mujer, incluyendo los aspectos de salud repro-

ductiva, de salud prenatal y de atención adecuada de la ges-

tación, el embarazo, el parto y el puerperio.

Por otra parte, el componente peri-neonatal de AIEPI ha

sido elaborado en forma genérica con la participación de

expertos y especialistas de numerosos países de la Región

de las Américas y de otras regiones, razón por la cual se

recomienda adaptar sus contenidos según la realidad epi-

demiológica y operativa de cada país. Al igual que el pro-

ceso de implementación de la estrategia AIEPI, una

adaptación de la propuesta genérica del componente peri-

neonatal resulta esencial para garantizar que los conteni-

dos técnicos de la misma sean los más apropiados para el

perfil epidemiológico y para las condiciones operativas de

los países.

Una vez disponible la versión adaptada del componente

peri-neonatal, este podrá ser presentado a los profesiona-

les, instituciones y organizaciones que tendrán un papel

clave en la efectiva aplicación del mismo, lo que permitirá

alcanzar un consenso nacional al respecto de la importan-

cia del problema y del papel que la estrategia propuesta

puede tener para su control. Esta presentación nacional del

componente peri-neonatal de AIEPI contribuirá también a

conformar un grupo amplio de apoyo al proceso de imple-

mentación que incluya a especialistas de diferentes disci-

plinas contemplando no solamente a aquellos responsables

de la atención prenatal y perinatal, sino también a los encar-

gados de la gerencia de actividades y programas, de la for-

mación del personal de salud, de la investigación y de la

información, educación y comunicación social.

La conformación de esta amplia masa crítica de profesio-

nales facilitará la implementación del componente peri-

neonatal, generando condiciones básicas de apoyo a las

actividades iniciales de introducción de este componente

como parte de AIEPI. Para esto, podrá aprovecharse la expe-

riencia existente en la introducción inicial de la estrategia,

que contempló la implantación de la misma en áreas redu-

cidas a partir de las cuales se adquirió experiencia suficien-
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te para la expansión posterior. Para la elección de estas áreas

también podrán utilizarse los mismos criterios emplea-dos

al inicio del proceso de implementación de AIEPI, que con-

templaron tanto consideraciones epidemiológicas relacio-

nadas con la elevada magnitud de la mortalidad y

morbilidad por las enfermedades objeto de AIEPI, como

consideraciones operativas que garantizaran la disponibili-

dad de insumos y estructuras básicas para poner en prácti-

ca la estrategia.

En el caso del componente peri-neonatal, se espera que las

áreas iniciales de implementación puedan combinar ambos

criterios, seleccionando aquellos sitios que, presentando

una alta magnitud de la mortalidad peri-neonatal, cuenten

además con los recursos básicos suficientes para la aplica-

ción del componente, incluyendo recursos humanos,

infraestructura física, insumos esenciales y sistemas de refe-

rencia y contra-referencia entre los servicios del primer

nivel y uno o más hospitales de apoyo.

AVANCES EN LA IMPLEMENTACIÓN 

INICIAL DEL COMPONENTE NEONATAL :

TALLERES Y CURSOS CLÍNICOS DE

CAPACITACIÓN

Después de la primera reunión de inicio del componente

perinatal y neonatal de AIEPI, que se realizó en Río de

Janeiro en septiembre de 2000 y en la que participaron 26

profesionales perinatólogos y neonatólogos, se desarrolló

la primera versión genérica del componente peri-neonatal

de AIEPI la cual, a través de los años, ha sufrido varias

modificaciones y validaciones. Este proceso de revisión y

aplicación del componente en condiciones reales ha per-

mitido ajustar su contenido para incluir las intervenciones

de prevención, detección precoz y tratamiento efectivo de

los problemas que con mayor frecuencia afectan la salud

durante la gestación, el trabajo de parto y el parto, y las pri-

meras semanas de vida.

En forma simultánea con el proceso de revisión y valida-

ción de la versión genérica, los países fueron avanzando en

la adaptación del componente peri-neonatal a la realidad

epidemiológica y operativa de cada uno de ellos. Este pro-

ceso permitió acelerar los pasos para disponer, por un lado,

de una versión genérica final, enriquecida con las experien-

cias y pruebas de campo provenientes de numerosos paí-

ses. Por otro lado, este proceso permitió que los países

avanzaran más rápidamente en la adaptación y posterior

inicio de la implementación sin que fuera necesario dispo-

ner previamente de la versión genérica regional.

Adicionalmente, dada la elevada participación de profesio-

nales y especialistas de los países, el diseño y prueba del 

componente peri-neonatal sirvió simultáneamente para

conformar y reforzar una masa crítica muy amplia que par-

ticipó, tanto en actividades en el nivel de cada país, como

en actividades regionales en apoyo a otros países para llevar

adelante la adaptación local y posterior implementación.

Como resultado de estas actividades, hasta marzo de 2004

se llevaron a cabo talleres de adaptación del componente

peri-neonatal en diez países (República Dominicana,

Paraguay, Bolivia, Perú, Ecuador, Nicaragua, Colombia,

Panamá, El Salvador y Honduras) y se realizaron cursos

clínicos para la capacitación del personal de salud en siete

países (Argentina, República Dominicana, Perú, Bolivia,

Ecuador, Paraguay y Guatemala). Estas actividades se com-

plementaron con la ejecución de talleres de presentación

del componente neonatal durante congresos de pediatría

y medicina perinatal realizados en diferentes países de la

región, que contribuyeron a difundir la creciente impor-

tancia que las afecciones perinatales tienen como causa de

mortalidad y la prioridad que han adquirido para que los

países puedan lograr las metas comprometidas para 2015,

como parte de los Objetivos para el Desarrollo del Milenio.

Para colaborar en la difusión de este problema, así como en

la presentación del componente peri-neonatal de AIEPI

como una respuesta apropiada para su control, se realizó

en 2004 un taller sobre este componente como parte del

Coloquio Internacional llevado a cabo en el Texas

Children’s Hospital, en Estados Unidos, que contó con la

participación de más de 140 profesionales de diferentes paí-

ses de América Latina.
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ESTRATEGIAS DE COOPERACIÓN

La amplia movilización de profesionales e instituciones involu-

cradas en las intervenciones de salud peri-neonatal que se reali-

zó durante el proceso de diseño, revisión y prueba de campo

del componente peri-neonatal de AIEPI, permitió identificar

numerosas iniciativas tanto en los niveles nacionales como en

el nivel regional. De esta forma, se fortaleció la cooperación

internacional no solamente con relación a los aportes técnicos

y profesionales sobre el contenido del componente peri-neona-

tal, sino que se avanzó en la identificación de áreas de trabajo

conjunto para acelerar la implementación de las intervenciones

específicas y para integrarlas como parte de AIEPI.

Como una forma de llevar a cabo esta tarea, se han realiza-

do alianzas con la Asociación Latinoamericana de Pediatría

(ALAPE), la Iglesia de Jesucristo de los Santos de los

Ultimos Días (Latter-Day Saint Charities), la Academia

Americana de Pediatría (AAP) y el Programa S.T.A.B.L.E.

(Sugar, Temperature, Airway, Blood Pressure, Lab Work,

and Emotional Support), que contemplan la coordinación

de proyectos e iniciativas dirigidas a mejorar la atención

prenatal y perinatal.

Como parte de estas alianzas se han llevado a cabo cursos

conjuntos de reanimación neonatal y AIEPI neonatal en

Guatemala, Ecuador, Honduras, República Dominicana y

El Salvador; y se han programado cursos adicionales para

este año a llevarse a cabo en Nicaragua, Panamá y Paraguay.

El esfuerzo realizado en la Región de las Américas también

trascendió hacia otras regiones, en parte como resultado de

la coordinación realizada durante el proceso de diseño, revi-

sión y prueba de campo del componente peri-neonatal, del

que participaron representantes de otros países del mundo.

De este modo, actualmente se brinda cooperación a la OMS

para la incorporación del componente neonatal en sus pro-

gramas regionales.

MATERIALES GENÉRICOS

Hoy en día se cuenta con un material genérico que ha sido

validado en la mayoría de los países de la Región de las

Américas, lo que constituye un avance de gran importancia.

Este material incluye un Manual AIEPI para Estudiantes, que

describe los contenidos de la estrategia para la atención del

niño y de la niña desde el nacimiento hasta los cinco años de

edad, de manera que cubre el periodo neonatal, además de

la atención de los niños y niñas por encima del mes de vida.

El Manual será publicado en la Serie PALTEX (Programa

Ampliado de Libros de Texto) de la OPS y será distribuido a

todos los países de la Región de las Américas. La inclusión

de este Manual en la serie PALTEX permitirá además, que el

libro esté disponible en todos los países a un costo financia-

do, accesible para los estudiantes de medicina y para el per-

sonal de los servicios de salud.

Además del manual, se incorporó un capítulo completo de

atención del recién nacido dentro del módulo de atención

de Enfermedades Graves, que está destinado a los hospita-

les de primera referencia. Este módulo, que fue adaptado a

la Región de las Américas a partir de su versión original de

OMS, ha resultado de gran importancia para brindar a los

países pautas estandarizadas y basadas en la evidencia cien-

tífica más actualizada para mejorar la calidad de atención

en los hospitales no especializados, en lo que se refiere a

niños y niñas gravemente enfermos desde los servicios del

primer nivel de atención.

El empleo de este manual para hospitales reforzará la cali-

dad del cuidado que actualmente se brinda en estos hospi-

tales no especializados durante el trabajo de parto y el parto,

y en la recepción y reanimación del recién nacido. El

manual de atención de enfermedades graves en la infancia

también será publicado en la Serie PALTEX.

El proceso de adaptación e incorporación de este material

en los países ya fue iniciado por el Ministerio de Salud de

Colombia, Guatemala y Honduras; y próximamente se ini-

ciará en la República Dominicana.

Complementando los materiales destinados al personal y

los servicios de salud, se desarrolló también el material de

AIEPI neonatal comunitario que fue presentado en el pri-

mer Taller Regional para Latinoamérica y el Caribe

“Estrategias para mejorar el cuidado del recién nacido en
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la comunidad”, que se llevó a cabo en Tegucigalpa,

Honduras, en abril de 2004. Como parte del proceso de ela-

boración de este material se han contemplado dos pruebas

de campo a realizarse en República Dominicana y en Perú.

PERSPECTIVAS

La estrategia AIEPI y su componente peri-neonatal deben

vincularse adecuadamente y en forma continua con la

estrategia de Cuidado Obstétrico Esencial, formando de

este modo un proceso integrado, fácil, continuo y operati-

vo. Los algoritmos que se incluyen en la aplicación de estas

estrategias orientan al personal de salud a detectar los fac-

tores de riesgos maternos e infantiles, y a facilitar la toma

inmediata y oportuna de las decisiones más efectivas,

teniendo en cuenta la situación epidemiológica de cada

lugar y las condiciones operativas en que se trabaja.

La aplicación de estas estrategias, y su expansión para alcan-

zar particularmente a los grupos de población más vulne-

rables, permitirá a los países brindar una atención de

calidad apropiada que contribuirá a reducir la mortalidad

y la morbilidad tanto materna como infantil y a brindar

mejores condiciones de salud para las madres, los niños y

sus familias, contribuyendo de esta forma a un crecimiento

y desarrollo saludables durante la infancia.

La incorporación de la estrategia AIEPI, incluyendo su

componente peri-neonatal dentro de la curricula de las

escuelas formadoras de recursos humanos en salud refor-

zará, además, el enfoque hacia la atención integral del niño,

lo que beneficiará a la población mejorando la calidad de

la atención que brinda el personal de todos los servicios de

salud. Para esto, las escuelas incorporarán no solamente la

enseñanza de los contenidos técnicos de AIEPI y su com-

ponente peri-neonatal, sino también la práctica de aplica-

ción de los mismos en la atención y la incorporación de sus

contenidos para la ejecución de investigaciones epidemio-

lógicas y operativas en perinatología y neonatología, que

contribuyan a mejorar el conocimiento del problema y a

poner de manifiesto el impacto de la aplicación de las estra-

tegias en términos de la reducción de la morbilidad y mor-

talidad materna e infantil.

La introducción de AIEPI en su componente Perinatal y

Neonatal, es por lo tanto una oportunidad para que los paí-

ses actualicen sus normas y políticas nacionales en relación

al manejo integral de la salud materna e infantil y para que

cuenten con una estrategia integrada y efectiva en la reduc-

ción de la mortalidad infantil, logrando con esto alcanzar

los Objetivos para el Desarrollo del Milenio. Este proceso

contribuirá además a fortalecer la capacidad y a mejorar el

desempeño del personal de salud en la atención perinatal y

neonatal, y a hacer llegar estos beneficios a los grupos de

población más vulnerables, no sólo a través de acciones

desde los Servicios de Salud, sino involucrando a las fami-

lias y la comunidad en el mejoramiento continuo de la

salud materna e infantil.
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6. Contribución del componente comunitario
de la estrategia AIEPI al logro de los

Objetivos para el Desarrollo del Milenio:
Perspectivas de expansión para incluir el AIEPI peri-neonatal

Sr. Christopher Drasbek, Asesor AIEPI Regional, FCH/CA, OPS/OMS.

INTRODUCCIÓN

La contribución

del componente

comunitario de la

estrategia AIEPI es

clave para promo-

ver prácticas salu-

dables y para la

prevención de

enfermedades en

niños menores de cinco años viviendo en familias de alta vul-

nerabilidad y con difícil acceso a servicios de salud. Lograr dis-

minuir en dos tercios la mortalidad de niños menores de cinco

años durante el periodo 1990-2015, depende en parte de for-

talecer los vínculos entre la familia, la comunidad y los servi-

cios de salud. Lamentablemente, aún existe un gran porcentaje

de estos niños que fallecen antes de llegar a los centros de aten-

ción primaria.

El componente comunitario de la estrategia AIEPI constru-

ye sobre capacidades y redes existentes, generando un senti-

do de pertenencia y autoría local, tanto en la identificación

de las necesidades de salud de cada familia y de la comuni-

dad como en las estrategias para enfrentar dichos proble-

mas. Adopta un enfoque integral, donde una amplia gama

de actores sociales aportan sus distintas destrezas y recur-

sos. Permite, además, establecer alianzas y redes novedosas,

cuyos desafíos compartidos son clave para un resultado exi-

toso. El fortalecimiento de capacidades locales es la base de

la sustentabilidad de intervenciones efectivas, orientadas a

la disminución de la mortalidad infantil y a la promoción

de la salud de la familia, a lo largo del tiempo, en comuni-

dades de escasos recursos y excluidas.

Dentro del componente comunitario de la estrategia AIEPI,

el enfoque de salud familiar es esencial. Es en este ambiente

donde los niños crecen, empapándose de su cultura, valores

y normas. Los comportamientos y decisiones de salud de los

padres afectan directamente a la salud de los niños, quienes

van adoptando además, a medida que crecen, conductas

saludables o de riesgo, influidas por los modelos e interac-

ciones que reciben en sus familias y ambientes más cerca-

nos. La exposición a los riesgos para la salud (ej.

ambientales, vectores de enfermedades infecciosas, conduc-

tuales) afecta a todos los miembros de la familia, así como

las redes de apoyo social constituyen factores protectores

para todos sus integrantes. La evidencia muestra que la

entrega de información y el desarrollo de destrezas de salud

en las familias y comunidades aumentan su capacidad de

empoderamiento para demandar acceso a servicios de salud

de mejor calidad.

INCORPORACIÓN DEL COMPONENTE 

PERI-NEONATAL A NIVEL COMUNITARIO

La mortalidad peri-neonatal está dentro de las primeras cau-

sas de mortalidad infantil en muchas comunidades aisladas

con difícil acceso a servicios de salud. El componente comu-

nitario de la estrategia AIEPI está incorporando su compo-
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nente peri-neonatal en el marco de una estrategia basada

en evidencia local con participación comunitaria. El desa-

fío es promover la formación de coaliciones comunitarias,

entre los distintos actores sociales, incluyendo no sólo a

miembros del sector salud, sino también del gobierno local,

redes de voluntarios de Cruz Roja, redes católicas de salud,

grupos de madres y mujeres embarazadas, y otros actores

claves en la comunidad. Dicha coalición evaluará las prin-

cipales causas locales de mortalidad peri-neonatal específi-

cas a su comunidad, diseñará acciones preventivas, e

identificará los actores comunitarios y las redes locales de

salud (ej. parteras de la comunidad) a ser capacitados en

un adecuado control prenatal, la atención del parto inmi-

nente y del recién nacido en riesgo, así como la realización

de controles de la condición de salud del niño durante el

primer mes de vida.

La coalición establecerá además mecanismos eficientes para

identificar en cada comunidad a las mujeres embarazadas

de mayor riesgo, sin rápido acceso a servicios de salud, con

el objetivo de capacitarlas en el reconocimiento de signos

de riesgo, en la aplicación de las Prácticas Familiares Clave,

y en la forma de acceder a un miembro de la comunidad

capacitado para la atención inmediata y pronta derivación

a centros de atención. La coalición identificará los recursos

y medicamentos esenciales con los cuales la comunidad

deberá contar para la adecuada atención del parto inmi-

nente (ej. colocación de esteroides antenatales para muje-

res en riesgo de parto prematuro), para su derivación, y

para la atención del recién nacido en riesgo. El éxito de los

objetivos de dichas coaliciones dependerá del estableci-

miento de un buen sistema de monitoreo y evaluación.

La Figura 6.1 ilustra las distintas intervenciones posibles

durante el periodo peri-neonatal y el rol de la comunidad

en torno a estas intervenciones. La identificación de redes

locales comunitarias para un adecuado control y apoyo pre-

natal será clave, particularmente en embarazos de mayor

riesgo, como lo son los embarazos durante la adolescencia,

en mujeres con desnutrición, obesidad, diabetes u otras

enfermedades crónicas, consumo de tabaco y/o alcohol, y

embarazos no deseados. El agente comunitario, capacitado

en proveer un adecuado control prenatal, podrá proporcio-

nar los suplementos de ácido fólico y hierro tan importan-
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Nacimi
ento

PN Temprano PN Tardío

22 semanas de 
gestación (CIE 10)

28 día de vida

7º día de vida

Periodo Fetal Tardío Periodo Neonatal (PN)

Identificación
de redes locales

comunitarias
para un

adecuado
control y

apoyo prenatal

Práctica clave 16: Control prenatal, identificación de signos de peligro

Red de salud comunitaria capacitada en administración de medicamentos y 
derivación a centro capacitado en atención del parto y del recién nacido de riesgo

Coalición comunitaria analiza causas locales de mortalidad 
peri-neonatal y diseña acciones para su prevención

Periodo Perinatal

FIGURA 5.1. Mortalidad en la Niñez:Tendencias 1990-2015; América Latina y el Caribe



tes durante este periodo, así como promover el abandono

del consumo de cigarrillos y/o alcohol y vigilar la evolución

de dichos embarazos. Durante el periodo fetal tardío, des-

pués de las 22 semanas de gestación, el agente comunitario

tendrá un rol clave en reforzar, en las mujeres embarazadas

y sus cónyuges, el reconocimiento de signos de peligro y/o

parto inminente, como parte de la Práctica Clave Número

16. Se explorará además la posibilidad de capacitar agentes

comunitarios (ej. parteras) en la colocación de esteroides

prenatales a nivel de la comunidad, para aquellas mujeres

que presenten síntomas de parto prematuro antes de las 34

semanas, previo a su derivación a un centro de salud más

especializado, al cual puede tomar tiempo en llegar.

En muchas comunidades el porcentaje de partos domici-

liarios es aún muy alto. Uno de los objetivos de los proyec-

tos comunitarios, a través de la promoción de la Práctica

Clave 16, referida al control y cuidado prenatal, es aumen-

tar el porcentaje de partos que son atendidos institucional-

mente, objetivo que ya se está alcanzando en varios

proyectos (ej. Distrito de Huancané y Chao, Perú). Será

importante, sin embargo, contar con una red de agentes

comunitarios capacitados en la atención del recién nacido

durante el primer mes de vida, en caso de que este sea deri-

vado a su hogar inmediatamente después del parto, espe-

cialmente si tiene antecedentes de prematurez, bajo peso,

y/o riesgo de infecciones.

POSIBILIDADES DE EXPANSIÓN DEL

COMPONENTE PERI-NEONATAL A NIVEL

COMUNITARIO

El Proyecto Regional AIEPI Comunitario, con financia-

miento de la Cruz Roja Americana (CRA) y la Fundación

de Naciones Unidas (UNF), ha expandido el componente

comunitario de AIEPI con los Ministerios de Salud en 10

países y 32 comunidades de la región y con una expansión

de actividades coordinadas hacia el nivel nacional. Se han

elaborado guías para la participación de diversos actores

comunitarios. Diecisiete de estos proyectos a nivel local tie-

nen un fuerte componente neonatal. El proyecto Acción por

la Salud Familiar, con financiamiento de la Misión Medica

Católica (CMMB), y en coordinación con los Ministerios

de Salud, abarca a cinco países, tres de ellos prioritarios para

la OPS (Haití, Nicaragua y Honduras), con la posibilidad

de expandirse también a Bolivia en el futuro cercano. Este

proyecto busca aumentar la capacidad de la red católica de

salud en ampliar los tres componentes de la estrategia

AIEPI, incluyendo el periodo neonatal, la Prevención de la

Transmisión Maternoinfantil (PTMI) de la infección por el

VIH/SIDA, y la provisión de medicamentos esenciales para

AIEPI y PTMI. Todos estos proyectos son hechos en coor-

dinación con cada uno de los ministerios de salud de cada

país, buscando un efecto multiplicador, ya sea con la vasta

red de salud de la Iglesia Católica, o la red de voluntarios

de la Cruz Roja, para apoyar los esfuerzos de atención pri-

maria y salud familiar en los países de la región.

Los próximos pasos en la expansión de este componente

peri-neonatal son: 1) introducir la metodología participa-

tiva de la familia y la comunidad en otras áreas de alto ries-

go y en otros países prioritarios de la OPS con acciones

intersectoriales de atención primaria de salud, incluyendo

el componente peri-neonatal y dentro de un contexto de

equidad, 2) asegurar una planificación e implementación

participativa y coordinada para el componente peri-neo-

natal en los países, con otras agencias, ONGs y dentro de la

sede de la Organización, para fortalecer la capacidad local

y maximizar recursos, y 3) fortalecer la documentación de

evidencia y el intercambio de experiencias para la movili-

zación de fondos adicionales. Consideramos que esta cola-

boración a nivel comunitario fortalecerá las actividades

para alcanzar los Objetivos para el Desarrollo del Mileno

(ODM) referidos a la reducción de la mortalidad infantil y

de la mortalidad materna.
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7. Expansión de la Atención Integrada a las
Enfermedades Prevalentes de la 

Infancia en la Región de las Américas:
El papel de la comunicación

Dr. Rafael Obregón, Asesor en Comunicación, FCH/CA, OPS/OMS

La expansión de la Atención Integrada a las Enfermedades

Pevalentes de la Infancia (AIEPI) en los países de América

depende en gran medida de una continua interacción entre

las actividades destinadas al fortalecimiento, la consolida-

ción y el sostenimiento de la estrategia a través de la provi-

sión de una adecuada calidad de atención en los servicios

de salud, y de actividades dirigidas a reforzar la capacidad

de las familias y la comunidad para mejorar la salud de niño

dentro y fuera del hogar. El Cuadro 1 presenta el marco pro-

puesto por la Organización Panamericana de la Salud (OPS)

para la expansión de AIEPI, incluyendo las distintas áreas,

organizaciones, e individuos que trabajan para la salud

infantil, y que contribuirán en esta tarea. Incluye el trabajo

a realizar con las facultades de medicina y otras institucio-

nes formadoras del personal de salud, así como con el medio

millón de agentes comunitarios de salud y otro personal

voluntario que contribuye de distintas maneras a brindar

respuesta a las necesidades de salud de la población en la

Región de las Américas.
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Primer Nivel

Atenci ó n en los 

Comunicaci ón

Atención en los 
Hospitales de Referencia

AIEPI 
Comunitario:

• Agentes 
 Comunitarios 
 de Salud

• Voluntarios

• ONGs

COMUNICACIÓN

50,000 estudiantes/año
500,000 ACS

Uso de AIEPI en los 
Servicios de Salud del 

Primer Nivel

Enseñanza de AIEPI 
en las Universidades:

• Escuelas de Medicina 
 y Enfermería

• Otras Instituciones 
 Académicas:
 - Nutrición
 - Salud Pública
 - Trabajo Social

CUADRO 7.1. Marco propuesto por la OPS/OMS para la expansión de AIEPI en la Región de las Américas
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CUADRO 7.2. Componentes de AIEPI y foco específico de la comunicación en cada uno de ellos

Dentro de este marco, la comunicación es un elemento

transversal que desempeña un papel crítico en el fortaleci-

miento de todos los aspectos de la estrategia. Por razones

prácticas, los tres componentes de la estrategia -servicios

de salud; personal de salud; comunidad- se agrupan a

menudo en dos categorías: componente clínico (servicios y

personal de salud) y componente comunitario. El papel de

la comunicación en la estrategia AIEPI se ha organizado

alrededor de estos dos componentes prioritarios. En pri-

mer lugar, con relación al mejoramiento de la calidad de

los procesos de comunicación entre el personal de salud y

los usuarios de los servicios de salud y la comunidad. En

segundo lugar, para facilitar un proceso de apropiación

individual y colectiva de un conjunto de prácticas y de men-

sajes clave para las familias y la comunidad que deben con-

ducir a la adopción de comportamientos saludables.

El cuadro 7.2 muestra cada componente de la estrategia y

el foco específico de la comunicación en cada uno de ellos

para asegurar una mayor efectividad de ella.

La comunicación para el cambio de comportamiento incluye

el uso de actividades de comunicación interpersonal y comu-

nitaria, así como el empleo de diversos materiales de comuni-

cación que abarcan desde tarjetas conteniendo consejos básicos

para las madres a guías o juegos educativos. En los servicios de

salud, las actividades de comunicación clave incluyen brindar

consejos a la madre antes, durante y después de la consulta; y

exponer a las madres y a otros responsables del cuidado y la

atención de los niños y niñas a mensajes clave mientras espe-

ran para ser atendidos. Esto puede realizarse mediante vídeos,

cintas de audio, charlas y discusiones, y conversaciones infor-

males en la sala de espera de los servicios de salud.

Componente

Desempeño del personal de salud para brin-
dar atención de calidad adecuada a los niños
y niñas menores de cinco años, sus madres y
otros responsables de su cuidado y sus 
familias.

Organización y funcionamiento de los servi-
cios de salud para brindar atención de cali-
dad y adecuada.

Conocimientos y prácticas familiares con
relación al cuidado y atención de la salud
infantil.

Foco en Comunicación 

• Competencia del personal de salud para la comunica-
ción interpersonal efectiva y brindar consejos y reco-
mendaciones apropiadas.

• Procesos para mejorar la calidad de la comunicación
entre el personal de salud y los usuarios de los servi-
cios de salud.

• Movilización de las familias y de la comunidad para
mejorar la calidad de los servicios de salud, enfocando
en AIEPI.

• Abogacía para dar mayor visibilidad a los aspectos
relacionados con AIEPI y asegurar recursos en el nivel
nacional para la implementación de la estrategia.

• Comunicación social y estrategias de mercadeo para
incrementar el uso y la demanda de servicios de salud.

• Estrategias de comunicación que vinculen las acciones
en el nivel de los servicios de salud y de la comunidad.

• Estrategias de comunicación para el cambio de com-
portamiento con el fin de contribuir a la creación de
ambientes favorables y a la adopción de comporta-
mientos saludables.

• Estrategias de comunicación y de abogacía para pro-
mover cambios en el contexto social, económico y
ambiental a fin de facilitar la adopción de comporta-
mientos saludables.
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De manera análoga, en el nivel comunitario los agentes

comunitarios de salud y otro personal voluntario de salud

pueden conducir visitas domiciliarias y llevar a cabo sesio-

nes educativas y de asesoramiento a las madres y otros res-

ponsables del cuidado y atención de los niños y niñas, como

forma de asegurarse que ellos puedan brindar cuidados

adecuados en el hogar. Este personal comunitario general-

mente está integrado por miembros de la propia comuni-

dad que son generalmente reconocidos como líderes de

opinión o personas clave dentro de la comunidad, y por lo

tanto pueden comunicarse con facilidad con las madres y

las familias. Este personal comunitario puede apoyarse con

materiales impresos como guías y folletos conteniendo los

signos de peligro, el esquema recomendado de vacunación,

las recomendaciones para la lactancia materna exitosa y la

alimentación adecuada, entre otros contenidos que pueden

reforzar los conocimientos y prácticas clave que deben ser

difundidos a las madres y las familias para mejorar el cui-

dado de los niños y niñas en el hogar y la comunidad.

Los enfoques conceptual y metodológico para la comuni-

cación sobre AIEPI han cambiado en los últimos años.

Originariamente, la comunicación sobre AIEPI tendió a

enfocarse en el cambio de comportamiento a través de un

mejoramiento en el conocimiento, las actitudes y las prác-

ticas de las madres y de otros responsables del cuidado y

atención infantil, confiando principalmente en un mejora-

miento de las habilidades de comunicación del personal de

salud, para lo cual se requirió un esfuerzo considerable de

capacitación en servicio. Sin embargo, la comunicación

sobre AIEPI está evolucionando crecientemente hacia enfo-

ques participativos que se basan en la movilización de redes

y actores sociales, y hacia el uso de espacios de comunica-

ción naturales involucrando actores locales como maestros,

líderes comunitarios, grupos de mujeres, agentes comuni-

tarios de salud y otro personal voluntario de la comunidad1.

Este cambio busca aprovechar las distintas oportunidades

que ponen en contacto a las madres y otros responsables

del cuidado infantil con estos actores locales, y utilizar estas

oportunidades para promover prácticas y contenidos clave

para mejorar la salud infantil. Esto promueve una mayor

participación de las comunidades y de las familias en la

organización y respuesta apropiada a las necesidades de

salud infantil que sean identificadas en el nivel local2.

Por consiguiente, la implementación de AIEPI en el nivel

comunitario comienza con un proceso de diagnóstico par-

ticipativo en el cual los actores y redes locales trabajan jun-

tos para la identificación de los problemas y aspectos

prioritarios, utilizando las prácticas familiares clave como

un marco básico que conduce a un consenso de toda la

comunidad. Este ejercicio continúa con la preparación de

un plan de acción que identifique todos los recursos dispo-

nibles en la comunidad y permite establecer los recursos

adicionales que serán necesarios tanto en el nivel comuni-

tario como en los servicios de salud. Este plan de acción

incluye distintas áreas tales como los componentes de abo-

gacía y comunicación, y un detalle de las actividades a rea-

lizar y de los indicadores a emplear para el seguimiento y

evaluación del plan, así como la asignación de los miem-

bros de la comunidad que serán responsables para la eje-

cución de dichas actividades. Como resultado de este

proceso, se logra un mayor sentido de propiedad en la

comunidad y, en consecuencia, se facilita el sostenimiento

del plan y las intervenciones.

CONTRIBUCIONES DE LA COMUNICACIÓN

AL IMPACTO DE AIEPI

Mientras el impacto de AIEPI es frecuentemente evaluado

en un contexto amplio, algunos estudios realizados en los

últimos años y recientemente en los países de América

Latina y el Caribe, ilustran cómo la comunicación ha con-

tribuido al avance realizado en salud infantil a través de la

1 See Nkum, J., 2002, “Communication approach for community IMCI”, for a more detailed discussion of communication approaches to
child health in the context of IMCI, UNICEF: Eastern and Southern Africa Regional Office.

2 For a detailed discussion of behavior change communications and the promotion of the key family practices see Winch, P., LeBan, K.,
Kusha, B., et al. 2001. Reaching Communities for Child Health and Nutrition: A Framework for Household and Community IMCI,
2001. Basics II/CORE Group/USAID: Washington, DC.
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estrategia. Estos estudios incluyen algunos conducidos por

la OPS/OMS y algunos ejecutados por otras organizaciones

que trabajan por la salud infantil como UNICEF, BASICS II

y organismos no gubernamentales nacionales e internacio-

nales (Proyecto HOPE, CARITAS, PROCOSI-Bolivia) que

han participado en la implementación de AIEPI en la

Región. En los párrafos siguientes se mencionan dos ejem-

plos, orientando la discusión hacia el componente de comu-

nicación y el tipo de resultados obtenidos.

Un estudio llevado a cabo por el Proyecto HOPE en

República Dominicana entre 1998 y 1999 en áreas margi-

nales de la capital del país Santo Domingo, mostró, como

parte de la implementación de AIEPI, un mejoramiento

consistente en el conocimiento y las prácticas entre las

madres y otros responsables del cuidado de los niños aten-

didos3. Algunos de los resultados clave incluyeron un

incremento en el conocimiento de por lo menos dos sig-

nos de alarma para consultar al servicio de salud (48% a

78%), el mayor conocimiento de Prácticas Clave para el

cuidado en el hogar (por ejemplo, la administración de la

terapia de rehidratación oral –que se incrementó del 78%

al 92%-, el mantenimiento de la lactancia materna duran-

te los episodios de diarrea –que se incrementó del 66% al

91% o la adecuada administración de líquidos para con-

trolar la deshidratación –que se incrementó del 33% al

71%-) y un aumento en la práctica exclusiva de la lactan-

cia materna comparando las cifras antes y después de

implementada la estrategia.

Una intervención llevada a cabo en Perú por ADECAP, una

ONG local y por el Ministerio de Salud, con el apoyo de la

OPS/OMS en Huancavelica, incluyó el trabajo con pobla-

ciones indígenas que hablan Quechua. Los resultados de la

evaluación mostraron un incremento considerable entre las

madres y otros responsables del cuidado y atención infantil

CUADRO 7.3 Conocimiento de los signos de peligro en niños menores de cinco años en 
comunidades indígenas. Distrito de Cochabamba,Tayacaja – Huancavelica, mayo 2003

Pre AIEPI
N = 84

Post AIEPI
N = 92Signos de peligro

No puede beber o tomar el pecho

Fiebre, vómitos o diarrea

Respiración rápida

Dificultad para respirar

Sangre en las heces

Letárgico

Se mueve menos de lo habitual

Convulsiones

Otros signos

No sabe o no reconoce

N°

37

65

6

8

9

12

2

0

20

3

%

44.0

77.4

7.1

9.5

10.7

14.3

2.4

0.0

23.8

3.6

N°

90

89

72

33

80

64

51

52

65

0

%

97.8

96.7

78.3

35.9

87.0

69.6

55.4

56.5

70.7

0.0

3 Narvaez,T. 2000. “Programa de Atención Primaria en Salud”, Noticias sobre AIEPI, Número 4, diciembre 2000, p.7-9.
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que fueron capaces de reconocer los signos de peligro más

importantes que indican un riesgo de vida para los niños y

que deben conducir a buscar atención inmediata por parte

de un personal o en un servicio de salud4. El Cuadro 7.3

muestra los resultados del reconocimiento de los signos de

peligro antes y después de la implementación de AIEPI.

Mientras algunos signos de peligro comunes tales como

vómitos, fiebre y diarrea eran relativamente sabidos por las

madres desde el inicio, otros signos tales como la respira-

ción rápida, la dificultad para respirar y las convulsiones

eran poco conocidos por ellas y otros responsables del cui-

dado de los niños. Estos resultados también fueron consis-

tentes con relación a otros signos de peligro relacionados

con el embarazo y el puerperio. Mientras el reconocimiento

de los signos de peligro no garantiza que las madres busca-

rán inmediatamente ayuda en un servicio o con un perso-

nal de salud debido a diversos factores que pueden incluir

largas distancias hasta el servicio de salud, falta de transpor-

te y falta de recursos económicos, entre otros, sí garantiza

un mayor nivel de preocupación con relación al estado de

salud del niño, a los signos de su enfermedad y a la necesi-

dad de tomar acción inmediata, lo que constituye un pri-

mer paso para poder salvar la vida de los niños.

Mientras que las experiencias resumidas antes se basan

principalmente en actividades de comunicación interper-

sonal y grupal en los servicios de salud y a nivel comunita-

rio y familiar, otras experiencias se han caracterizado por

una estrategia de comunicación más comprehensiva que

incluye un paquete integrado de intervenciones de comu-

nicación (por ejemplo, medios de comunicación masivo

como novelas o mensajes cortos radiales, materiales impre-

sos tales como fichas o folletos recordatorios, actividades

de comunicación interpersonal para aconsejar a las madres

y familias, actividades grupales y participación de líderes

religiosos, y actividades comunitarias tales como la distri-

bución de receptores radiales para que las madres puedan

escuchar los mensajes en sus lugares de trabajo). Este pro-

ceso incluye una serie de pasos metodológicos que integran

la investigación formativa, el diseño de estrategia, la prue-

ba de campo de materiales, la implementación y el moni-

toreo y evaluación de las actividades, etapas que son consi-

deradas generalmente esenciales en la planificación de la

comunicación en salud.

A partir de estas experiencias se ha aprendido una impor-

tante lección en torno a la necesidad de promover mensajes

consistentes a través de los diferentes a canales de comuni-

cación que se utilicen. En el contexto de la salud infantil es

relativamente frecuente encontrar que diferentes organiza-

ciones difunden mensajes que pueden diferir en algunos

aspectos, creando confusión entre la audiencia. Mientras que

en otros ámbitos es posible que no tenga consecuencias per-

judiciales, en el contexto de la salud infantil los mensajes con-

fusos pueden tener consecuencias negativas e inesperadas

para la salud de los niños y el bienestar de las familias. Otra

lección aprendida clave, incluye la necesidad de coordinar a

las distintas organizaciones para trabajar en conjunto para

el logro de los mismos objetivos y metas, y usar de manera

más eficiente los recursos y estrategias existentes.

ACTIVIDADES ACTUALES

Diversas actividades e intervenciones están siendo llevadas

a cabo para fortalecer el componente de comunicación de

AIEPI. Sin intenciones de detallar cada una de ellas, a con-

tinuación se brinda un resumen de algunas de las activida-

des clave que se están ejecutando en el nivel regional, las

que se presentan organizadas en tres áreas: abogacía, apoyo

técnico y alianzas estratégicas.

Abogacía

Se están realizando esfuerzos para establecer alianzas regio-

nales clave que brinden mayor visibilidad a los temas rela-

cionados con AIEPI. Por ejemplo, la OPS está apoyando una

red de medios en América Latina y el Caribe que ha sido

iniciada por la Agencia de Noticias para los Derechos de los

Niños y los Adolescentes (News Agency for the Rights of

Children and Adolescent, ANDI). Trabajando con base en

4 Adecap/Ministerio de Salud Perú, Organización Panamericana de la Salud 2004, Informe Final, Campana: Juntos podemos salvar a los
niños, Adecap: Huancavelica.
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la experiencia exitosa que esta agencia ha tenido en Brasil

durante unos 10 años, en la que contribuyó a incrementar

y mejorar la calidad de la cobertura de los medios en temas

relacionados con la salud infantil y de la adolescencia,

ANDI ha iniciado una red regional que busca replicar esta

experiencia en ocho países. La participación de OPS/OMS

en esta red busca hacer un monitoreo sistemático de la

cobertura de información sobre la salud infantil y generar

un diálogo con los países para ubicar los temas clave de

salud infantil al frente de la agenda pública.

En el contexto de los esfuerzos de abogacía a través de los

medios, también se ha desarrollado un documento de refe-

rencia para periodistas interesados en temas de salud

infantil. Este material se enfoca en la salud materna y neo-

natal y busca reforzar la presencia de estos temas en la

agenda, los que están en gran medida ausentes en los pro-

gramas habituales de los medios de comunicación.

También se está brindando apoyo a Redsalud, una red vir-

tual de alrededor de 300 periodistas y profesionales de la

comunicación de la Región de las Américas que están inte-

resados en temas de salud, en coordinación con la Unidad

de VIH/SIDA de OPS y el Proyecto  Iniciativa de

Comunicación (www.comminit.com). El propósito de este

apoyo es crear un diálogo continuo entre los profesionales

de la comunicación para promover una discusión abierta

de los periodistas dedicados a los temas de salud y mejo-

rar la cobertura de estos temas, incluyendo entre los mis-

mos los aspectos de salud infantil.

Adicionalmente, se están realizando esfuerzos para brindar

a los actores y redes locales instrumentos y materiales para

abogar en temas de salud infantil en el contexto de AIEPI.

Un material de comunicación y abogacía se ha desarrolla-

do y probado con la participación de expertos de la comu-

nicación en salud, miembros de la comunidad y otros

profesionales de salud. Este material brinda información

sobre los pasos prácticos que los líderes locales y comuni-

tarios, los coordinadores de proyecto y todos aquellos res-

ponsables de la implementación de AIEPI deben seguir para

aglutinar a las distintas organizaciones existentes alrededor

de la implementación de la estrategia.

Apoyo técnico  a  los  pa íses  y  a  las

organizac iones  locales

Aunque la comunicación ha estado presente en todas las

etapas de la implementación de la estrategia, los encuen-

tros y discusiones regionales indicaron la necesidad de pro-

ducir una herramienta que pudiera brindar a los países

etapas específicas para la planificación, el diseño, la imple-

mentación, el monitoreo y la evaluación de las actividades

de comunicación en AIEPI. Esta herramienta fue produci-

da con la participación de los países, las organizaciones no

gubernamentales, y las comunidades locales, enfocando en

el mejoramiento del proceso de comunicación interperso-

nal en los servicios de salud y en la promoción integrada

de las Prácticas Familiares Clave, tanto en el nivel de las

familias, como de la comunidad. Esta herramienta tiene el

soporte de dos materiales básicos. En primer lugar, el

módulo “Conversando con las madres”, que ha sido revisa-

do para brindar un abordaje intercultural en la comunica-

ción y para enfocarse en la comunicación interpersonal en

el ámbito de la consulta y también de la pre y post consul-

ta. En segundo lugar, la guía sobre los mensajes clave y de

apoyo para el crecimiento y desarrollo saludables en la

infancia. Esta guía ha desagregado las Prácticas Familiares

Clave en mensajes claros y simples que se enfocan en el

ámbito del hogar, razón por la cual facilitan la tarea de los

actores locales para promover estos comportamientos.

En junio de 2004, cuatro países de la Región –Nicaragua,

Bolivia, Colombia y Perú- participaron en una reunión para

iniciar una red radial regional para la salud infantil. Con base

en la experiencia del programa “Por la salud de los niños”,

un componente de comunicación de la estrategia AIEPI en

el departamento de Antioquia, Colombia, se promoverá una

asociación para estimular a estos países a adaptar y replicar

esta experiencia. Cada país está desarrollando un plan de

acción para llevar a la práctica esta red y expandir en gran

escala la promoción de las prácticas familiares clave así como

otros mensajes de AIEPI.

Como parte del trabajo conjunto con la Cruz Roja

Norteamericana (American Red Cross, ARC) y con la

Federación de Sociedades de la Cruz Roja (International
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Federation of Red Cross, IFRC), se han llevado a cabo varias

actividades para fortalecer la capacidad de las sociedades

nacionales de la Cruz Roja con relación a la comunicación para

el cambio de comportamiento, y para fomentar una mayor

participación de sus equipos nacionales de comunicación en

el proyecto. Un taller sobre comunicación para el cambio de

comportamiento fue realizado en junio de 2004 en Guatemala

con la participación de comunicadores de la Cruz Roja de cada

región. La Cruz Roja Nacional de Bolivia está tomando el lide-

razgo en este proceso y está trabajando en la promoción de

mensajes clave en el contexto de AIEPI en el país.

La elaboración de planes de comunicación nacionales sobre

la salud infantil es otro elemento clave en el área del apoyo

técnico que se brinda a los países. Las lecciones aprendidas a

partir de los distintos talleres regionales que se han realizado

han demostrado que para lograr un mayor impacto se deben

coordinar las diferentes intervenciones de comunicación que

están siendo llevadas a cabo por las distintas organizaciones

con el fin de asegurar la difusión de mensajes comunes,

ampliar la cobertura de los mismos, y lograr que estos se

refuercen con el consiguiente beneficio para alcanzar los cam-

bios de comportamiento buscados. Este proceso debe ser lide-

rado por los Ministerios de Salud para asegurar la

coordinación con el resto de las actividades de AIEPI en el

nivel nacional y local, y maximizar de este modo el uso de los

recursos disponibles, evitando la duplicación de esfuerzos. Un

ejemplo de este tipo de iniciativas es el plan nacional de comu-

nicación de Nicaragua, que incluye la salud infantil como una

de las siete áreas estratégicas. Esta experiencia aporta leccio-

nes clave y debe estimular iniciativas similares en otros países.

Asímismo, en el marco del nuevo acuerdo con la Agencia de

los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID),

se promoverá este tipo de planes para responder a los retos en

salud materna y neonatal durante el periodo 2004-2007.

Alianzas  estratégicas

Tal como se indicó antes, el trabajo conjunto con otras insti-

tuciones es un elemento esencial en la implementación de

AIEPI. En el área de la comunicación se han establecido alian-

zas importantes con diferentes instituciones, incluyendo las

ya mencionadas –Sociedades de la Cruz Roja Nacionales,

Federación Internacional de Sociedades de la Cruz Roja,

ANDI, la Iniciativa de Comunicación- así como otras orga-

nizaciones tales como el Proyecto de Salud Ambiental (EHP),

la Voz de las Américas y la Federación Latinoamericana de

Escuelas de Comunicación, entre otras. Sin embargo, estas

alianzas deben expandirse y fortalecerse, particularmente en

lo que se refiere a la ampliación de la movilización de recur-

sos financieros para sostener los esfuerzos regionales y nacio-

nales necesarios para mejorar la comunicación en AIEPI y

contribuir a la reducción de la mortalidad en la infancia y al

mejoramiento de la salud infantil.

Los ejemplos anteriores ilustran algunas contribuciones

importantes que la comunicación puede hacer para lograr

los resultados esperados de la implementación de AIEPI.

Sin embargo, los profesionales de salud y los comunicado-

res deben prestar especial atención a los diferentes desafíos

que se enfrentan en el proceso de hacer que AIEPI sea una

estrategia más efectiva. Si bien estos desafíos están presen-

tes en los tres componentes de AIEPI, en la siguiente sec-

ción se enfocan algunos desafíos clave relacionados con la

comunicación.

DESAFÍOS PARA LA COMUNICACIÓN EN

AIEPI Y SALUD INFANTIL

Los desafíos que se presentan en esta sección se basan no

sólo en el análisis presentado en las secciones precedentes,

sino también en las lecciones aprendidas durante el proce-

so general de implementación de la estrategia AIEPI. La

mayoría de estas lecciones aprendidas y de los desafíos que

se han identificado fueron reconocidos en los talleres regio-

nales que se condujeron en Quito, Ecuador5, en Lima, Perú6

y en Tegucigalpa, Honduras7, entre 2002 y 2003. También

5 International Workshop “Experiences in Communication and Child Health: Lessons learned, challenges and new directions”, Pan American
Health Organization, Quito, Ecuador, June 2002.

6 Regional Workshop “A Communication Strategy for IMCI”, Pan American Health Organization, Lima, Peru, October 2002.
7 Regional Workshop “Community Approaches to Newborn Care”,Tegucigalpa, Honduras, BASICS II, April 2003.
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es importante tener en cuenta que mientras estos desafíos

se enfocan en la comunicación, están estrechamente inter-

conectados con algunos desafíos más amplios que afectan

la implementación de la estrategia AIEPI.

Estrategias  de  comunicac ión para  la

promoción integrada de las  Práct icas

Fami l iares  Clave

En una reunión técnica convocada para analizar la imple-

mentación futura de AIEPI, Winch y otros8 indicaron que

la promoción integrada de las Prácticas Familiares Clave

representa un desafío para los responsables de la implemen-

tación de AIEPI:

“La comunicación para el cambio de comportamiento ha

sido exitosa y ha demostrado ser efectiva en programas

cuyo objetivo es promover un único comportamiento (por

ejemplo, el uso de la terapia de rehidratación oral) o cuyo

objetivo es promover un conjunto de comportamientos

estrechamente relacionados (por ejemplo, planificación

familiar). El principal desafío de la comunicación para el

cambio de comportamiento con relación a AIEPI es iden-

tificar la forma de promover varios conjuntos de compor-

tamiento como parte de un paquete integrado, mientras se

mantiene la efectividad de los programas de comunicación

que promueven objetivos únicos” (p.47).

De este modo, la promoción integrada de las Prácticas

Familiares Clave continúa siendo un desafío crítico para los

comunicadores de salud trabajando en AIEPI, y su de-

sarrollo tendrá implicaciones importantes para la comuni-

cación en salud pública. La noción de promover varias

prácticas que involucran distintos comportamientos como

parte de una misma estrategia de comunicación está en

contraposición con lo que recomienda tradicionalmente la

comunicación para el cambio de comportamiento a las per-

sonas que trabajan en este campo, en el sentido de enfocar-

se en comportamientos específicos. Sin embargo, esto

representa a su vez una oportunidad para los trabajadores

de la salud pública de extender las fronteras de la comuni-

cación en salud en busca de enfoques nuevos e innovado-

res. La OPS está actualmente apoyando la implementación

de treinta proyectos comunitarios a escala local en diez paí-

ses de la Región como parte del proyecto conjunto con la

Cruz Roja Norteamericana9, que podrán brindar importan-

tes aportes para el futuro de la estrategia y la práctica de la

comunicación social. La emergencia de la mortalidad neo-

natal como una prioridad también aporta a este escenario

otro conjunto adicional de signos de peligro y de prácticas

clave para la prevención de las muertes neonatales y la pro-

moción de la salud neonatal.

La comunicac ión como un e lemento  de

integrac ión de los  componentes  de  AIEPI

Otro desafío importante que enfrentan los comunicadores

de salud que trabajan en AIEPI es la necesidad de lograr

una articulación más efectiva entre los tres componentes

de la estrategia. En este sentido, la comunicación debe 

desempeñar un papel más visible y vital actuando como un

elemento integrador. Algunas organizaciones han imple-

mentado componentes específicos de AIEPI (por ejemplo,

algunas organizaciones no gubernamentales frecuentemen-

te decidieron implementar solamente el componente

comunitario de AIEPI cuando se identificaban dificultades

para la implementación completa de la estrategia surgidas

de la coordinación con los servicios de salud o de su fun-

cionamiento interno). Si bien estas situaciones son com-

prensibles, es necesario realizar esfuerzos para asegurar la

articulación de todos los componentes de AIEPI. La comu-

nicación puede desempeñar un papel importante en crear

las condiciones y el compromiso necesarios por parte de las

autoridades. De este modo, la comunicación debe integrar-

se dentro de la implementación de AIEPI desde el inicio.

8 Winch, P., LeBan, K., Kusha, B., et al. 2001. Reaching Communities for Child Health and Nutrition: A Framework for Household and
Community IMCI, 2001. Basics II/CORE Group/USAID: Washington, DC.

9 Pan American Health Organization, 2001, Proyecto Regional AIEPI Comunitario: Taller de Trabajo Técnico, Pan American Health
Organization: Washington, DC.
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Posic ionamiento  de la  es trategia  entre  

los  que toman dec is iones  y  formulan las

pol í t icas  de  sa lud

En un taller regional llevado a cabo en Quito, Ecuador, en

2003, con la participación de alrededor de 25 profesionales

de la comunicación y de la salud que trabajan en AIEPI en

diferentes países de la Región, se concluyó que dado el ele-

vado nivel de rotación en el nivel central del Ministerio de

Salud y en el nivel operativo, la estrategia podría beneficiar-

se si se posicionara entre quienes toman decisiones y for-

mulan las políticas de salud que intervienen en la

implementación de AIEPI, particularmente con relación a

la asignación de recursos y al compromiso político para

avanzar con la estrategia. Para esto se sugirió brindar a los

responsables de la toma de decisiones la evidencia necesa-

ria que ilustre en qué forma la implementación de AIEPI

resulta beneficiosa no sólo en términos de salud, sino tam-

bién en el nivel económico, social y político; lo que contri-

buiría a crear un ambiente más favorable para su

implementación y expansión.

La implicancia de esta recomendación es clara: aún cuan-

do las estrategias han demostrado su impacto y están fuer-

temente basadas en evidencias científicas y técnicas, es

necesario realizar esfuerzos de comunicación y abogacía

orientados a las personas clave que toman decisiones y for-

mulan políticas con el fin de asegurar la sostenida imple-

mentación y expansión de la estrategia.

Enfoque de comunicac ión basado en 

los  derechos

Junto al enfoque hacia los responsables de tomar decisio-

nes y formular políticas, también se recomendó realizar

esfuerzos para promover un enfoque de derecho como

parte de la implementación de AIEPI. El enfoque de dere-

cho debe tener un fuerte foco en los derechos de las madres

y otros responsables del cuidado de los niños a pedir una

atención integrada, y para lograr esto, la comunicación

puede desempeñar un papel clave. Hasta el momento, se

han realizado esfuerzos para persuadir al personal de salud

sobre la importancia de utilizar el enfoque integrado pro-

puesto por AIEPI. Sin embargo, promover la noción de la

atención integrada entre las madres y otros responsables

del cuidado infantil contribuirá a que la aplicación de AIEPI

no sea una opción sino una demanda de los usuarios, lo

que puede asegurar la expansión de la aplicación de los

aspectos clave de la estrategia.

Enfoque en la  comunicac ión intercul tura l

Con base en la noción de equidad que hace parte de la imple-

mentación de AIEPI por parte de la OPS/OMS, las interven-

ciones se han orientado hacia las comunidades más pobres,

frecuentemente habitadas por grupos de población indígena.

De este modo, es esencial que las estrategias de comunicación

incluyan pasos específicos para incrementar los esfuerzos diri-

gidos a introducir y fortalecer un enfoque intercultural. Esto

ayudará al personal de salud a dar una respuesta más efectiva

a las necesidades de las madres, de otros responsables del cui-

dado de los niños y de las familias, facilitando de este modo

el proceso de comunicación para lograr una mejor y mayor

comprensión de las diferencias culturales.

Del  cambio  ind iv idual  a l  cambio  fami l iar  

y  comuni t ar io

El diseño, implementación y evaluación de estrategias de

comunicación para la promoción de las prácticas clave en

el contexto de AIEPI debe tener como punto de partida el

hecho de que el cambio de comportamiento no depende

solamente de intervenciones dirigidas a las personas.

Resulta crítico reconocer el papel que desempeña el con-

texto social y cultural y ciertos aspectos que afectan las posi-

bilidades del cambio de comportamiento. Esto debe

conducir al desarrollo de estrategias que trabajen a diferen-

tes niveles: individual, familiar, comunitario, institucional

y de políticas; y considerar el uso de acciones articuladas y

sistemáticas que incluyan la abogacía, la movilización

social, la comunicación participativa, y la comunicación

interpersonal y masiva, entre otras.

Aspectos  de  evaluac ión

La evaluación continúa siendo un desafío importante. Es

necesario demostrar de una manera rigurosa la evidencia
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de la contribución que tiene la comunicación en la adop-

ción de prácticas saludables por parte de las comunidades,

las familias y los individuos. Esto fortalecerá el papel de la

comunicación en la implementación de la estrategia AIEPI

y en la comunicación en salud pública como un todo. La

tendencia creciente hacia el uso de enfoques participativos

hace necesario un enfoque más amplio en este sentido y los

evaluadores necesitarán observar los procesos de empode-

ramiento, participación, liderazgo y establecimiento de nor-

mas sociales, y no sólo enfocarse en los indicadores clásicos

tradicionales que se utilizan en la comunicación para el

cambio de comportamiento, tales como el conocimiento,

las actitudes y las prácticas. Esto requerirá una mayor inte-

gración de indicadores cualitativos y cuantitativos, con las

comunidades desempeñando un papel activo para enten-

der realmente los procesos de empoderamiento y cambio

en el ámbito de la comunidad y de la familia. Asimismo,

será necesario considerar, reconocer y analizar distintos

cambios que ocurren en las estructuras sociales y comuni-

tarias, extendiendo la evaluación más allá del foco exclusi-

vo en los indicadores epidemiológicos.

Adapt abi l idad de la  es trategia

Finalmente, es de importancia crítica para AIEPI perma-

necer como una estrategia suficientemente flexible para

acomodar nuevos elementos técnicos y para ajustarse a los

nuevos desafíos que imponen los cambios sociales y eco-

nómicos en el nivel internacional, que tendrán seguramen-

te un impacto mayor en el establecimiento de prioridades

con relación a los distintos temas de salud y con respecto a

la tendencia de las respuestas que se brindan a los proble-

mas sociales. Por ejemplo, la necesidad de trabajar sobre la

salud neonatal trae consigo desafíos específicos tales como

hacer más visible la salud del recién nacido, la cual hasta

ahora ha estado prácticamente ausente de los discursos y la

agenda pública10. AIEPI ha mostrado que, disponiendo de

los mínimos recursos necesarios para su implementación,

y contando con un fuerte apoyo político, puede ser una

estrategia efectiva para mejorar la salud de la infancia y con-

tribuir a la salud familiar y de la comunidad.

10 BASICS II, 2004, Final Report of the Regional Workshop, Community strategies to newborn care, BASICS II, Arlington, VA.



8. La estrategia AIEPI y el logro de los 
Objetivos para el Desarrollo del Milenio en la

Región de las Américas

Dr. Juan Carlos Bossio, Consultor, FCH/CA, OPS/OMS

INTRODUCCIÓN : MAGNITUD DE LA

MORTALIDAD DE MENORES DE CINCO

AÑOS EN LA REGIÓN DE LAS AMÉRICAS

Según las últimas estimaciones disponibles para 2002, alre-

dedor de medio millón de niños muere anualmente antes de

alcanzar los cinco años de edad, lo que representa una tasa

de mortalidad de 32,1 por cada 1.000 nacidos vivos. Los pro-

blemas peri-neonatales son la principal causa de mortalidad,

desplazando a las enfermedades respiratorias y a las enfer-

medades infecciosas al segundo y tercer lugar, con una tasa

de mortalidad tres veces más baja. En conjunto, estas tres cau-

sas representan alrededor de las dos terceras partes de la mor-

talidad de menores de cinco años en los países de América.

Siendo un promedio regional, la tasa de mortalidad del con-

tinente oculta las marcadas diferencias que existen entre los

países (Figura 8.1).
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FIGURA 8.1. Mortalidad de menores de cinco años en países de la Región de las Américas
con más de 10.000 nacimientos anuales. Estimaciones 2000

Fuente: Unidad de Salud del Niño y del Adolescente (FCH/CA), con base en datos del Área de Análisis de Información de Salud (AIS). Organización
Panamericana de la Salud/Organización Mundial de la Salud. 2004.



Para el año 2000, el riesgo relativo de morir antes de los

cinco años en el país con mayor tasa de mortalidad con res-

pecto al de menor tasa de mortalidad fue de 17,4; y los tres

países con mayor mortalidad del continente, que aportan

sólo el 3,5% de los nacimientos anuales contribuían con

una proporción mayor de las muertes que los tres países

con menor mortalidad, que aportaban alrededor de nueve

veces más nacimientos.

Los países en los que los niños tienen el mayor riesgo de

morir durante los primeros cinco años de vida, no obstan-

te, no son los que aportan el mayor número de muertes de

este grupo de edad en la Región de las Américas. Los tres

países con tasa de mortalidad de menores de cinco años

superior a 70 por 1.000 contribuyen con un 10% de las

muertes del continente, mientras que un conjunto de siete

países con tasas menores de 50 por 1.000 y mayores de 30

por 1.000 aporta alrededor del 60% de la mortalidad total

de menores de cinco años del continente.

Esta diferente distribución de la mortalidad en la Región

también se observa cuando se analizan las causas de muer-

te durante los primeros cinco años de vida (Figura 8.2). En

los países con tasas de mortalidad de menores de cinco años

superiores a 70 por 1.000 nacidos vivos, el 40% de la mor-

talidad se debe aún a enfermedades de origen infeccioso, a

enfermedades respiratorias o a desnutrición, situación que

también se observa en los países con tasas entre 50 y 70 por

1.000 nacidos vivos. En cambio, en los países con tasas entre

30 y 50 por 1.000 nacidos vivos, estas enfermedades cons-

tituyen sólo una de cada cuatro de las defunciones de

menores de cinco años.

Siendo que este último grupo de países concentra el 60%

de la mortalidad de menores de cinco años del continente,

y que tres cuartas partes de estas defunciones se deben a

causas no infecciosas ni respiratorias o nutricionales, se

pone de manifiesto la importancia de abordar otro tipo de

enfermedades, entre las cuales las originadas en el periodo
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peri-neonatal ocupan el lugar de mayor importancia por

su peso en la mortalidad antes del año de vida.

TENDENCIA DE LA MORTALIDAD DE

MENORES DE CINCO AÑOS EN LA

REGIÓN DE LAS AMÉRICAS

La situación de la Región con relación a la mortalidad en

la infancia a inicios del Siglo XXI mejoró con respecto a las

cifras que se registraban un decenio atrás, y los niños que

nacieron en 2000 se encuentran expuestos a un riesgo de

morir durante su primer año de vida un tercio más bajo

que los que nacieron en 1990; reducción que también se

observó en el riesgo de morir durante los primeros cinco

años de vida, aunque esta fue del 21%.

Pero de la misma forma que el promedio regional de mor-

talidad oculta las diferentes realidades de los países, la ten-

dencia al descenso de las tasas de mortalidad regionales

tampoco muestra la diferencia observada en la evolución del

problema en los distintos países. Durante el decenio de los

noventa, el riesgo relativo de morir durante el primer año de

vida, comparando los países con mayor y menor mortalidad

infantil, se incrementó de 13,1 a 15,2 (Figura 8.3).

Aunque de menor magnitud, el riesgo relativo de morir duran-

te los primeros cinco años de vida también se incrementó

entre los países, pasando de 15,1 a 16,4 en el mismo periodo.

Al mejoramiento regional de los niveles de mortalidad

durante los primeros cinco años de vida contribuyó en

particular el descenso del número de defunciones por

enfermedades infecciosas, especialmente diarrea, y por

enfermedades respiratorias. La reducción en la mortali-

dad por ambas causas fue lo que más contribuyó al incre-

mento en la esperanza de vida promedio de la población
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del continente, observado durante las últimas décadas del

Siglo XX.

Pero a pesar de que la mortalidad por diarrea y por enfer-

medades respiratorias se redujo en todos los países, en aque-

llos con mayores niveles de mortalidad ambas causas

continúan representando una importante proporción de la

mortalidad durante la infancia. El análisis de la mortalidad

proporcional por enfermedades infecciosas intestinales y por

enfermedades respiratorias muestra un marcado incremen-

to en la brecha entre países, especialmente durante la última

mitad del Siglo XX. Durante este periodo, la razón de la mor-

talidad proporcional en los países creció de 17,2 a 328 para

la diarrea y de 8,8 a 21,4 para las enfermedades respiratorias.

Esto pone de manifiesto que los beneficios de la terapia de

rehidratación oral para prevenir muertes por diarrea y los

beneficios del tratamiento antimicrobiano para prevenir

muertes por neumonía, ampliamente accesibles en muchos

de los países de la Región, aún no alcanzan a vastos grupos

de población en otros países de América.

PERSPECTIVAS FRENTE A LOS OBJETIVOS

PARA EL DESARROLLO DEL MILENIO

Con los niveles actuales de mortalidad en menores de cinco

años de la Región de las Américas, el logro de los Objetivos

para el Desarrollo del Milenio, que proponen una reduc-

ción en dos tercios con respecto a los valores de 1990,

requerirá de un considerable incremento en el ritmo de des-

censo de la mortalidad durante los próximos años (Figura

4.6, página 22). La reducción porcentual entre 1990 y 2015

deberá ser del 57%, lo que representa un promedio de des-

censo anual cercano al 4%, frente al descenso anual de alre-

dedor del 3% que se registró durante la década de los

noventa.

Este incremento podrá lograrse enfocando las acciones

hacia las áreas con mayores niveles de mortalidad de meno-

res de cinco años y, en las mismas, principalmente hacia la

prevención y control de aquellas causas responsables de la

mayoría de las muertes del grupo. Este enfoque no sólo con-

tribuirá al logro del ODM de reducción de la mortalidad

de menores de cinco años, sino que además permitirá redu-

cir la brecha entre países y entre áreas de los mismos, pro-

moviendo de este modo una mayor equidad en el acceso y

utilización de las estrategias disponibles para mejorar la

condición de salud de la infancia en el continente.

Para llevar a cabo esta tarea, la experiencia existente en la

Región puede resultar clave, toda vez que muchos países y

áreas hacia su interior lograron importantes éxitos en la

reducción de la mortalidad de menores de cinco años

durante la última década del Siglo XX. El Salvador y

Nicaragua, por ejemplo, lograron reducir a la mitad la mor-

talidad de menores de cinco años durante la década de los

noventa, partiendo de tasas similares a las que actualmente

registran Guyana y Haití, países en los que el cambio de la

tasa de mortalidad fue de sólo el 12% o menos durante el

mismo decenio (Figura 8.4).

Este mismo análisis podrá realizarse hacia el interior de los

países, de manera de identificar las jurisdicciones o áreas

que registraron un mayor impacto en la reducción de la

mortalidad de los menores de cinco años, con el fin de

adaptar dichas experiencias exitosas para su aplicación en

las áreas que aún conservan elevadas tasas de mortalidad.

En todos los casos, será esencial adecuar las intervenciones

al perfil de la mortalidad, con un mayor peso de las enfer-

medades infecciosas y respiratorias y la desnutrición en

aquellas áreas con elevadas tasas de mortalidad de meno-

res de cinco años; y con una creciente importancia de los

problemas peri-neonatales, especialmente en las áreas con

menor mortalidad. Esta adaptación resulta clave para lograr

el mayor impacto en la reducción de la mortalidad y en el

cumplimiento de los compromisos adoptados por los paí-

ses en el marco de los ODM para 2015.

Estimaciones preliminares para la Región de las Américas

muestran que una reducción del 50% en la mortalidad por

enfermedades asociadas al periodo peri-neonatal podría

causar un descenso de hasta el 20% en la mortalidad de

menores de cinco años, mientras que un descenso del 50%

en la mortalidad por enfermedades infecciosas o por enfer-
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medades respiratorias sólo lograría un impacto de alrede-

dor del 6%.

Sin embargo, el impacto potencial de la reducción en la

mortalidad por estas dos últimas causas y por desnutrición

es diferente, y en los países con tasas de mortalidad de

menores de cinco años superiores a 70 por 1.000 nacidos

vivos, un descenso del 50% podría reducir hasta en un 20%

la mortalidad del grupo.

Aún en los países con tasas entre 40 y 50 por 1.000 nacidos

vivos, una disminución a la mitad en la mortalidad por enfer-

medades infecciosas, enfermedades respiratorias y desnutri-

ción podría disminuir hasta un 12% la mortalidad del grupo.

En este contexto, el logro de la reducción en la mortalidad

de menores de cinco años propuesta en los ODM requeri-

rá abordar en forma simultánea el control de las enferme-

dades infecciosas, las respiratorias y la desnutrición y de las

afecciones y problemas peri-neonatales. Asimismo, reque-

rirá enfocar las acciones no sólo hacia las áreas con mayor

nivel de mortalidad, sino también hacia aquellas que con-

centran el mayor número de muertes, de manera de con-

tribuir simultáneamente al logro del objetivo en el nivel

regional y a la reducción de la brecha entre países y, hacia

su interior, entre las áreas que los integran.

La expansión de la Atención Integrada a las Enfermedades

Prevalentes de la Infancia (AIEPI), que se mostró efectiva para

el control de las enfermedades infecciosas y respiratorias en

menores de cinco años, constituye una estrategia clave para ace-

lerar el ritmo de reducción de la mortalidad del grupo. Al com-

plementarla con su componente peri-neonatal, AIEPI

contribuirá a la prevención y control de enfermedades y pro-

blemas que surgen durante la gestación y las primeras sema-

nas de vida, los que constituyen una proporción creciente de la

mortalidad de menores de un año en la Región de las Américas.
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9. Próximos desafíos para el fortalecimiento y
expansión de la estrategia AIEPI en 

la Región de las Américas

Dr. Yehuda Benguigui, Jefe Unidad de Salud del Niño y del Adolescente (CA),
Área de Salud Familiar y Comunitaria (FCH), OPS/OMS

SITUACIÓN ACTUAL DE AIEPI EN LA
REGIÓN DE LAS AMÉRICAS

AIEPI ha sido adaptada y adoptada como estrategia para el

cuidado y atención infantil en diecisiete países de América

hasta 2003, y en todos ellos se iniciaron y extendieron los

cursos de capacitación del personal de salud para fomentar

su aplicación en la atención de los menores de cinco años.

El proceso de adaptación de la estrategia contribuyó no sólo

a adecuarla a la realidad epidemiológica y operativa de cada

país; también permitió enriquecerla con las experiencias

nacionales y locales, y formar una masa crítica de profesio-

nales de la salud que participaron, y en muchos casos con-

tinúan participando, en el proceso de implementación y

seguimiento de la estrategia.

En este proceso, la participación de las universidades y de

las sociedades científicas resultó clave para facilitar la acep-

tación de AIEPI y para fomentar consensos nacionales e

internacionales sobre la importancia de su empleo como

estrategia clave, destinada a mejorar las condiciones de salud

de la infancia y para contribuir a la supervivencia infantil.

A medida que se incrementó el número y cobertura de per-

sonal y servicios de salud en condiciones de aplicar AIEPI,

los países iniciaron actividades destinadas a la aplicación del

componente comunitario de la estrategia, dirigido a mejo-

rar las prácticas familiares con relación al cuidado y aten-

ción infantil, especialmente en el hogar. Hasta 2003 quince

países han avanzado en la adaptación y aplicación del com-

ponente comunitario de AIEPI en numerosas localidades,

con la activa participación de organizaciones no guberna-

mentales, municipios, líderes institucionales y personas

clave, y la propia comunidad.

El avance logrado en estos países con el componente comu-

nitario permitió diseñar, elaborar y probar metodologías

participativas de planificación local, de implementación, de

seguimiento y de evaluación que se encuentran actualmen-

te diseminadas en los proyectos locales del AIEPI comuni-

tario. Estos proyectos han contribuido a expandir entre las

familias las prácticas clave para el crecimiento y desarrollo

saludables que constituyen el núcleo central del componen-

te comunitario de AIEPI.

Simultáneamente con este proceso de fortalecimiento y

expansión de AIEPI en los servicios de salud y en la comu-

nidad, desde el nivel regional se coordinaron grupos de pro-

fesionales y expertos de los países para la revisión y

adaptación de la estrategia, así como para la identificación

de componentes complementarios que debían enriquecerla.

El desarrollo, prueba de campo y adaptación de estos nue-

vos componentes, contribuyó a fortalecer el enfoque inte-

grador de AIEPI, reafirmando a la misma como un eje para

la atención de los menores de cinco años en los servicios de

salud, la familia y la comunidad.

Entre los componentes complementarios, el diseño y prue-

ba de campo del componente peri-neonatal fue considera-

do clave, teniendo en cuenta que estos problemas

constituyen en la actualidad la causa del 61% de las muer-

tes de menores de un año y del 40% de las de menores de

cinco años en la Región, constituyéndose en la primera causa

de mortalidad en la niñez. El componente peri-neonatal de
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la estrategia AIEPI ya fue adaptado por diez países de la

Región y en la mayoría de ellos ya se inició la implementa-

ción en los servicios de salud.

Otros componentes también fueron desarrollados para for-

talecer el rol de la estrategia AIEPI en la prevención y tra-

tamiento de enfermedades y problemas de salud que

afectan el crecimiento y desarrollo saludable de los niños y

niñas durante sus primeros años de vida. Entre estos com-

ponentes se encuentra el de diagnóstico y tratamiento del

asma y el síndrome bronco-obstructivo, prevención y detec-

ción del maltrato y abuso sexual durante la infancia, detec-

ción de retrasos y trastornos en el desarrollo y estimulación

temprana del desarrollo, detección precoz y tratamiento de

la diabetes y la obesidad, detección y tratamiento de la epi-

lepsia, prevención de problemas de salud oral y detección y

tratamiento precoz de caries dentales, y prevención y detec-

ción de riesgos ambientales para la salud de la niñez.

El grado de desarrollo de cada uno de estos componentes

es diferente, y en su diseño están participando profesiona-

les de distintos países de la Región. Para algunos de los com-

ponentes se están llevando a cabo pruebas de campo o estas

serán conducidas durante el resto de 2004, y se espera dis-

poner de la mayoría de ellas, en una versión preliminar y

genérica para adaptación por los países, a fines de este año.

Estos avances se han realizado en el marco del plan regio-

nal para la implementación y expansión de la estrategia

AIEPI, que fue presentado ante los cuerpos directivos de

OPS para su revisión y aprobación. Actualmente se cuenta

con dos documentos aprobados por el Consejo Directivo y

un documento aprobado por la 26ª Conferencia Sanitaria

Panamericana, donde se establecen los logros de la Región

con respecto a la salud de la infancia, los desafíos que se

enfrentan y los planes que se proponen para enfrentarlos.

Como parte del proceso de análisis y aprobación de estos

documentos se aprobaron dos resoluciones en las que AIEPI

ha sido adoptada como una estrategia clave para continuar

trabajando para la supervivencia infantil, con el beneficio

adicional de brindar a los niños y niñas que sobreviven

mejores condiciones para su crecimiento y desarrollo salu-

dables. De este modo se ha destacado la importancia de la

estrategia como eje integrador de las diferentes intervencio-

nes para la supervivencia infantil, para la prevención de

enfermedades y para el desarrollo en la infancia.

Para el proceso de implementación de la estrategia en los paí-

ses de América se dispone actualmente de un gran número

de materiales técnicos y de difusión en los cuatro idiomas

oficiales de la Organización. La mayoría de estos materiales

fue adaptado por los países, tanto en el nivel nacional como

incluso local. Adicionalmente, algunos materiales, tanto para

la comunicación social como para la capacitación de agentes

comunitarios de salud, fueron traducidos a distintos dialec-

tos para hacerlos accesibles a las poblaciones indígenas.

Todo este proceso conduce a que actualmente numerosos

servicios de salud en la mayoría de los países de América, y

particularmente aquellos que brindan atención a los gru-

pos de población más vulnerables, están en condiciones de

aplicar la estrategia AIEPI en la atención infantil. A su vez,

la expansión que el componente comunitario de AIEPI ha

tenido en los últimos años ha contribuido a fortalecer la

aplicación de la estrategia por parte del personal de salud

institucional, a expandir el acceso de la población a través

de los agentes comunitarios de salud, y a diseminar en las

familias las prácticas clave para el crecimiento y desarrollo

saludables durante la infancia.

ÁREAS CLAVE PARA EL

FORTALECIMIENTO Y EXPANSIÓN

El avance hasta el momento, aunque importante, no será

suficiente para enfrentar el compromiso que los países han

adoptado de reducir la mortalidad de menores de cinco

años en dos tercios para 2015, con respecto a los valores de

1990. Es por esta razón que es necesario revisar las accio-

nes que pueden llevarse a cabo para dar respuesta a los pro-

blemas que todavía enfrentan los países para brindar acceso

a toda la población infantil a los beneficios de AIEPI.

En el nivel de los gobiernos, resulta clave que los Objetivos

para el Desarrollo del Milenio (ODM), entre los que se
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encuentra la reducción de la mortalidad en menores de cinco

años, sean adoptados como una política pública de la mayor

jerarquía y se transformen en una línea directriz para la ges-

tión, particularmente en el área de salud. La decisión de

lograr en cada país que la mortalidad de menores de cinco

años sea en 2015 dos tercios más baja que en 1990 requiere

que cada uno revise el avance ya logrado en el camino hacia

esa meta como paso necesario para determinar en qué medi-

da deberán incrementarse los esfuerzos en el futuro.

Adicionalmente, la adopción de los ODM como una polí-

tica pública podrá orientar a las distintas áreas guberna-

mentales con respecto a las actividades a realizar para

determinar los grupos de población o las jurisdicciones con

mayor retraso en el cumplimiento de las metas. Esto per-

mitirá, por un lado elaborar planes especiales para reforzar

las acciones en dichas áreas o grupos de población, y por

otro lado identificar experiencias exitosas en otras áreas o

en otros grupos de población que puedan servir como base

para ser adaptadas y puestas en práctica. Habiendo en la

actualidad ejemplos exitosos tanto en el nivel regional como

hacia el interior de los países, estos pueden servir como

modelo, y el recurso humano que ha participado de dichas

experiencias podrá actuar en apoyo de las áreas o grupos

que aún no han logrado un ritmo de descenso en la mor-

talidad compatible con las metas que se deben alcanzar.

Adoptados como política pública, los ODM también per-

mitirán orientar la coordinación con otras instituciones,

tanto no gubernamentales como privadas, así como con el

público en general, transformando los compromisos adop-

tados para mejorar la salud y el desarrollo en el nuevo mile-

nio, en objetivos y metas de toda la población.

En ese marco, la adopción de AIEPI podrá ser reforzada

como una estrategia clave e integradora de las diferentes

intervenciones disponibles para la supervivencia infantil y

por lo tanto como una de las herramientas más poderosas

para el logro de los ODM referidos a la mortalidad de

menores de cinco años. A su vez, y como parte de los pla-

nes estratégicos para el logro de los ODM, los países podrán

complementar AIEPI con otras acciones que favorezcan la

supervivencia infantil, como las campañas de vacunación

masivas que periódicamente contribuyen a sostener altas

coberturas, o la promoción de la lactancia materna en las

maternidades, o los planes y programas de suplementación

con micronutrientes, entre otros.

En el nivel de los Ministerios de Salud tres áreas son consi-

deradas clave para la expansión de AIEPI y el cumplimien-

to de los ODM: la vigilancia epidemiológica, la elaboración

y estratificación de metas, y la difusión y promoción de

políticas, planes y contenidos educativos.

A pesar de los avances realizados aún no se dispone de

información oportuna y de calidad y cobertura adecuadas

en apoyo de una planificación, seguimiento y evaluación

más eficientes. Las cifras de mortalidad en la niñez no siem-

pre están disponibles y su cobertura y calidad es variable.

No obstante, aunque sí se encuentren disponibles, la posi-

bilidad de desagregar la mortalidad por causa y por área o

grupo de población, es limitada. Esto dificulta identificar

la verdadera magnitud de las distintas enfermedades y pro-

blemas que están ocasionando la mortalidad de menores

de cinco años, así como los espacios geográficos o los gru-

pos humanos que están siendo afectados por ellas.

Un mejoramiento en los sistemas de información debiera

permitir, en primer lugar, la estratificación de la mortali-

dad para identificar las áreas y grupos de población en los

que el riesgo de morir durante los primeros años de vida

es superior a la media nacional. A partir de esto se podrá

asignar prioridad al fortalecimiento y expansión de AIEPI

en estas áreas con el fin de contribuir a una mayor equidad

en las condiciones de salud de la niñez. En segundo lugar,

la mejor calidad y cobertura de la información permitirá

identificar las principales causas de las muertes de meno-

res de cinco años. Esto será la base para adecuar los conte-

nidos de AIEPI al perfil epidemiológico de cada lugar,

logrando de este modo una mayor eficiencia en la tarea del

personal y los servicios de salud institucionales y del per-

sonal comunitario. Al mismo tiempo permitirá orientar la

información, educación y comunicación social hacia los

contenidos clave que contribuyan a la prevención de las

enfermedades y problemas que afectan la salud de los

menores de cinco años en cada lugar.
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El mejor sistema de información también determinará la

posibilidad de estratificar las metas que deberán lograrse

en cada área geográfica hacia el interior de los países, y

poner de manifiesto el compromiso de los gobiernos no

sólo para el logro de los ODM sino para contribuir a que

se alcancen en una situación de mayor equidad. Para esto

deberán elaborarse metas desagregadas por jurisdicción

geográfica, avanzando tanto como sea posible hasta el esta-

blecimiento de metas locales. Esto permitirá distribuir el

compromiso y los esfuerzos según la magnitud de la reduc-

ción de la mortalidad a lograr, y orientar la inversión de los

recursos y el apoyo hacia las áreas que tendrán el mayor

desafío durante los próximos años.

El establecimiento de metas locales, además, dará más visi-

bilidad al compromiso global adoptado por los países, al

establecer cuál es la contribución que cada una de las

jurisdicciones e incluso de las localidades deberá realizar

para que el país como un todo alcance la meta compro-

metida en 2015. Adicionalmente, la estratificación de las

metas servirá de base para el seguimiento y para la eva-

luación periódica de los avances, que contribuirá a la más

rápida identificación de retrasos en las metas parciales, y

a la rápida puesta en marcha de mecanismos que permi-

tan rectificar el rumbo y avanzar hacia el éxito en el logro

de los ODM.

La difusión de esta información y la promoción de los

ODM son actividades clave no sólo para hacer público el

compromiso adoptado y el desafío a enfrentar, sino para

contribuir a que la propia población se adueñe de las metas

como una guía para la acción personal y colectiva, y para

el control de la gestión de gobierno en general y de salud

en particular. Además de estos contenidos, la difusión y pro-

moción de las prácticas clave para el crecimiento y desarro-

llo infantil es esencial para transferir los conocimientos que

permitirán a las familias y a la comunidad mejorar el cui-

dado y atención de sus niños en el seno de la familia.

Aún cuando el componente comunitario y los planes loca-

les de implementación están avanzando en esta tarea, un

compromiso sostenido de los Ministerios de Salud para la

continua difusión de las prácticas clave para el cuidado y

atención de la infancia tendrá una importante repercusión

en la salud infantil.

En el nivel de los servicios de salud, la aplicación efectiva

de AIEPI es crítica para que los niños y niñas atendidos reci-

ban sus beneficios. Las evaluaciones realizadas a través del

seguimiento posterior a la capacitación, de la supervisión

periódica de los sistemas de salud y de las evaluaciones

especiales, han puesto de manifiesto que aún estando capa-

citado el personal de salud no siempre aplica correctamen-

te la estrategia en la atención. Esto resta efectividad a la

implementación de la estrategia, lo que se refleja en la pér-

dida de oportunidades para la detección y tratamiento pre-

coz de problemas, que constituye uno de los principales

logros de AIEPI.

Teniendo en cuenta la elevada inversión que los países rea-

lizan para la capacitación del personal de salud, es esencial

que se implementen mecanismos de seguimiento posterior

y supervisión sistemáticos que apoyen al personal capaci-

tado en la identificación de problemas y en la puesta en

práctica de soluciones apropiadas. Los servicios de salud,

mediante ajustes en la organización del trabajo y la coordi-

nación entre niveles, tendrán un papel crítico en este pro-

ceso, y podrán aportar alternativas locales para garantizar

la efectiva aplicación de AIEPI en la atención infantil.

Las investigaciones epidemiológicas y operativas locales,

asociadas a la puesta en práctica de acciones basadas en los

resultados (investigación – acción), se han mostrado muy

efectivas para mejorar el conocimiento de los problemas de

salud de la infancia, para identificar problemas en la aten-

ción y para mejorar la aplicación de AIEPI. Actualmente la

mayoría de los países de América está llevando a cabo estas

investigaciones y contribuye con resultados epidemiológi-

cos y operativos que mejoran el conocimiento de las con-

diciones de salud de la niñez, las características de la

atención en los servicios de salud y en el hogar, y el impac-

to de diferentes intervenciones para reducir la morbilidad

y mortalidad y mejorar el crecimiento y desarrollo.

Es necesario continuar promoviendo estas investigaciones

y, en este proceso, el papel de las universidades, de las socie-
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dades científicas y de los institutos de investigación ha resul-

tado fundamental. En el proceso de diseño y puesta en prác-

tica de estas investigaciones, además, se ha fortalecido la

coordinación con los servicios de salud y se ha mejorado el

desempeño del personal, así como la aplicación de metodo-

logías locales de evaluación de resultados, lo que ha hecho

más eficiente la tarea de los servicios de salud del primer

nivel de atención, y de los hospitales de primera referencia.

El uso y la aplicación de las investigaciones epidemiológi-

cas y operativas sobre AIEPI también han contribuido a la

conformación de una red de profesionales de salud y de

investigadores que brindan su apoyo a la implementación

de la estrategia AIEPI tanto en los servicios de salud como

en la comunidad. A través de la aplicación de los protoco-

los, también contribuyen a incrementar el acceso de la

población a AIEPI y mejorar el conocimiento de las fami-

lias sobre las mejores prácticas de cuidado y atención

durante la niñez.

A esto también han contribuido las acciones comunitarias

que se llevan a cabo a través del componente comunitario

de AIEPI. A través de él se ha incrementado la capacitación

de agentes comunitarios de salud y otro personal volunta-

rio y su participación en la aplicación de la estrategia, brin-

dando acceso a la misma a grupos altamente vulnerables

que generalmente viven alejados de los servicios y del per-

sonal de salud institucional.

La elaboración de los planes locales participativos sobre el

AIEPI comunitario también fortaleció la coordinación

entre los agentes comunitarios de salud, la propia comuni-

dad y los servicios de salud, lo que se constituye en un

mecanismo de seguimiento y evaluación de la aplicación

del AIEPI en sus tres componentes de mejoramiento del

desempeño del personal, mejor funcionamiento de los ser-

vicios y mayor conocimiento de la comunidad.

Las universidades y otras instituciones académicas han 

desempeñado un papel clave en todo este proceso, y están

llamadas a continuar siendo un espacio de importancia

fundamental para sostener, fortalecer y expandir la aplica-

ción de AIEPI. Inicialmente, las universidades fueron parte

activa de los procesos de adaptación nacional de AIEPI, con

la participación de docentes de pediatría, infectología, clí-

nica y otras áreas de la ciencia médica. Como subproducto

de este proceso, se logró que muchas universidades incor-

poren la enseñanza de AIEPI en los primeros años de la

implementación regional de la estrategia, acelerando de este

modo la capacitación de  los estudiantes y del personal de

salud.

Pero la encuesta realizada por la OPS y la Asociación

Latinoamericana de Pediatría (ALAPE) demostró que aún

es mucho lo que falta por hacer para que AIEPI constituya

un contenido central dentro de la enseñanza, y para que la

práctica de su aplicación en la atención sea realizada por

todos los estudiantes antes de su graduación.

Aprovechando las experiencias exitosas que pueden identi-

ficarse en muchos países de la Región es necesario reforzar

la coordinación con las universidades para que AIEPI sea

considerada como un contenido integrador práctico que

facilite la tarea de brindar una atención eficiente y de cali-

dad al personal de salud del primer nivel. Esto puede ser

realizado tanto en los cursos que los estudiantes toman

como parte de su ciclo final en la enseñanza de la medici-

na y otras carreras del área de la salud, como en los cursos

posteriores a la graduación.

Entre los cursos previos a la graduación reviste particular

importancia la incorporación de AIEPI para los estudian-

tes que van a realizar su año social o rural obligatorio,

modalidad que actualmente aplican numerosas Facultades

de Medicina y Escuelas de Enfermería de los países de

América y que brinda al estudiante la posibilidad de una

experiencia en condiciones reales antes de recibir su diplo-

ma. Estos estudiantes cubren en general servicios de salud

del primer nivel, o bien hospitales de baja complejidad, que

brindan servicios a poblaciones vulnerables tanto en la

periferia de las ciudades como en el área rural. En estos

ámbitos, AIEPI cubre la mayoría de las enfermedades y pro-

blemas de salud por los cuales las familias buscan atención,

y permite brindarles una atención de calidad, integrada y

eficiente. Adicionalmente, promueve la información, edu-

cación y comunicación con relación a los contenidos clave
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para mejorar las prácticas familiares de cuidado del niño

en el hogar, incluyendo la promoción de hábitos familiares

saludables.

Para promover y apoyar este proceso es también necesario

que la enseñanza de AIEPI haga parte de las nuevas meto-

dologías y tecnologías que se están empleando para la for-

mación de grado y de post-grado, tales como la educación

a distancia, la educación por Internet y la telemedicina,

entre otras.

Las universidades también tienen un papel clave en la apli-

cación de AIEPI en los servicios de salud del primer nivel y

hospitalarios que están bajo su dependencia. Estos servi-

cios no sólo brindan atención a la población sino que se

constituyen en los sitios de referencia para el establecimien-

to de los estándares de calidad. Además de los estudiantes,

los hospitales y centros de salud universitarios son frecuen-

temente visitados por profesionales de otros servicios con

la finalidad de actualizar su conocimiento sobre el manejo

de los problemas de salud de la infancia.

La incorporación efectiva de AIEPI como el estándar básico

de atención primaria de salud en los servicios de salud uni-

versitarios contribuirá a destacar a esta estrategia como una

recomendación para brindar una calidad adecuada de aten-

ción. En la misma forma, la inclusión de AIEPI entre las líne-

as de investigación de las Universidades tendrá una gran

contribución para fortalecer su aplicación por parte del per-

sonal de salud, a la vez que incrementará el conocimiento

actual sobre la situación de salud de la infancia, y aumenta-

rá la información disponible sobre el impacto y los resulta-

dos de la aplicación de la estrategia sobre la mortalidad y

morbilidad durante los primeros cinco años de vida.

Otra contribución importante para incrementar el acceso

de la población a la estrategia y para apoyar el logro de los

ODM mediante la aplicación de AIEPI en los grupos más

vulnerables es la que están otorgando actualmente las orga-

nizaciones no gubernamentales (ONG). En la mayoría de

los países, a través de los proyectos que realizan para brin-

dar servicios y atención a grupos vulnerables, las ONG han

fortalecido la aplicación de AIEPI, y particularmente han

acelerado la efectiva implementación de su componente

comunitario.

Sin embargo, no siempre se ha logrado que este proceso se

desarrolle con la activa participación de toda la comunidad

y en coordinación con los servicios de salud, lo que ha resul-

tado en deficiencias en la sostenibilidad de los proyectos

una vez que han finalizado.

Los proyectos del AIEPI comunitario que OPS está llevan-

do a cabo en los países, a través de procesos participativos

comunitarios han contribuido a superar estas dificultades,

y se han convertido en excelente ejemplos de utilización efi-

ciente de los recursos en todos los niveles. Han sentado

también las bases para una participación más activa de la

comunidad en el seguimiento de las actividades de imple-

mentación de la estrategia y en la evaluación de los resul-

tados de la inversión que se realiza.

Con base en estas experiencias exitosas podrá fortalecerse

el compromiso de las ONG como parte del proceso de

incrementar el acceso de la población a AIEPI, con especial

énfasis en los grupos más vulnerables. Este compromiso

debe incluir la incorporación de indicadores específicos de

impacto y la inclusión de las metas estratificadas de reduc-

ción de la mortalidad en niños menores de cinco años

adoptadas por los gobiernos para el logro de los ODM.

Finalmente, una de las áreas clave para lograr la expansión y

el fortalecimiento de AIEPI es la activa inclusión y partici-

pación de las familias como eje del proceso de aplicación de

AIEPI. Tal como lo demuestran numerosos estudios comu-

nitarios, las familias desempeñan un rol clave como deter-

minantes de la condición de salud de los niños y niñas del

continente. Es en el seno de la familia donde los riesgos a los

que está expuesto el niño desde antes de su nacimiento que-

dan determinados; y es también la familia la que tomará las

decisiones críticas que pueden brindarle a la madre y al niño

una gestación, parto, nacimiento y vida saludables.

De este modo, la familia es el ámbito primario y principal

para lograr que se adopten prácticas clave que mejoren el

cuidado de la salud materna e infantil, que promuevan un

crecimiento y desarrollo saludables, y que establezcan cri-
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terios de alarma precoces para la búsqueda de atención por

parte de proveedores apropiados, así como compromisos

sólidos para el cumplimiento de las indicaciones de trata-

miento.

La apropiación de estos conocimientos y prácticas por parte

de las familias fortalecerá su capacidad para resolver pro-

blemas de salud y para edificar un ámbito familiar saluda-

ble que contribuirá no sólo al mejor crecimiento y

desarrollo durante la niñez, sino también a mejorar las con-

diciones de salud de todos sus miembros. Este empodera-

miento contribuirá además a reforzar la capacidad de

cambio de las propias familias, lo que podrá trasladarse

hacia la comunidad, en el proceso de construcción de

poblaciones más saludables.

Teniendo en cuenta que la situación de la infancia en la

Región de las Américas aún está afectada por enfermeda-

des y problemas para los cuales disponemos de conoci-

mientos y tecnologías de prevención y control suficientes,

el principal desafío del Siglo XXI estará centrado en lograr

que los mismos estén al alcance y sean aplicados por toda

la población. La participación activa de las familias en este

proceso resultará clave, y sólo de esta forma se logrará que

todos los niños y niñas del continente tengan un crecimien-

to y desarrollo saludables.
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10. Conclusiones y Recomendaciones
Grupo Asesor Técnico AIEPI (GATA) Regional

Tercera Reunión, 18 y 19 de Mayo de 2004
Houston,Texas, Estados Unidos de América

CONCLUSIONES

Los Objetivos para el Desarrollo del Milenio (ODM) adopta-

dos por los países en 2000, y la meta de reducir la mortalidad

de menores de cinco años en dos tercios para 2015 con res-

pecto a su valor en 1990, reafirman la necesidad de continuar

orientando los mayores esfuerzos a favor de la supervivencia

infantil en todos los países de la Región de las Américas.

En las últimas décadas los países realizaron importantes pro-

gresos con relación a la mortalidad en la niñez; y el descenso

en la mortalidad de menores de cinco años ha contribuido a

incrementar la esperanza de vida de la población.

La reducción de la mortalidad por diarrea y por enferme-

dades respiratorias representó la mayor contribución al

incremento en la esperanza de vida; y este avance consolidó

los logros que ya habían sido obtenidos mediante la dismi-

nución de la incidencia y mortalidad por enfermedades pre-

venibles por vacuna en la niñez.

Sin embargo, los avances realizados son insuficientes y no

se distribuyen por igual entre los países de la Región de las

Américas.

Aproximadamente medio millón de niñas y niños mueren

anualmente en el continente, y la diarrea y las enfermeda-

des respiratorias aún son responsables de por lo menos una

de cada cuatro de estas muertes. Los problemas peri-neona-

tales emergieron como la principal causa de mortalidad en

la niñez y son actualmente responsables de más del 60% de

las muertes antes del año de edad, y de alrededor del 40%

de la mortalidad de menores de cinco años.

Los progresos observados en las últimas décadas no se dis-

tribuyeron por igual en el continente, y la comparación de

las tasas de mortalidad de menores de cinco años entre los

países de la Región muestra que las brechas se incrementa-

ron. La velocidad de descenso de la mortalidad en general,

y de la debida a enfermedades infecciosas o respiratorias en

particular, fue diferente; y en algunos países estas causas aún

son responsables del 40% al 50% de las muertes de meno-

res de cinco años.

Teniendo en cuenta esta situación, el compromiso adopta-

do por los países de lograr los ODM referidos a la mortali-

dad de menores de cinco años, representa un gran desafío.

Este desafío es aún mayor en aquellos países o áreas en los

que los avances han sido menores, y en los que la mortali-

dad en 2000 se ubicó por encima de la meta fijada en la

Cumbre Mundial a favor de la Infancia, que establecía un

descenso de un tercio con respecto a los valores de 1990.

En este contexto, el GATA considera que la Atención Integrada

a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia, AIEPI, sigue

siendo una estrategia clave para continuar reduciendo la mor-

talidad de menores de cinco años, y para mejorar la calidad

del cuidado y la atención de las niñas y niños, tanto en los ser-

vicios de salud como en el hogar y la comunidad.

El fortalecimiento y expansión de la AEIPI, especialmente

si se orientan los esfuerzos para alcanzar a los grupos de

población más vulnerables, constituirá una valiosa contri-

bución a la supervivencia infantil y a la equidad, reducien-

do las brechas entre países y entre áreas hacia su interior.

Pero el GATA considera también que el cambio en el perfil

epidemiológico de la Región, caracterizado por la emergen-

cia de los problemas peri-neonatales como principal causa de

mortalidad en la infancia y la niñez, requiere la implementa-

ción del componente peri-neonatal de la estrategia AIEPI.
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Sólo de esta forma los países podrán reducir la mortalidad

de menores de cinco años en las cifras comprometidas para

2015, teniendo en cuenta que el 40% de estas muertes se

debe a problemas peri-neonatales.

Considerando los avances que se han logrado hasta el

momento en la implementación de la estrategia AIEPI en

los servicios de salud, la familia y la comunidad; y tenien-

do en cuenta los nuevos componentes disponibles para la

prevención y tratamiento de otros problemas que afectan

la salud infantil, y especialmente los asociados al periodo

peri-neonatal, el GATA ha formulado las recomendaciones

que siguen:

RECOMENDACIONES

1. Los miembros del GATA apoyan con entusiasmo la

Resolución CD 44-R12 sobre la familia y la salud, pues

consideran que las decisiones más importantes acerca

de la calidad de vida y la salud del niño se toman en el

seno de la familia.

Al respecto consideran que el componente comunita-

rio de AIEPI es un instrumento fundamental de apoyo

para reforzar la capacidad de la familia y para favore-

cer la crianza de los niños.

2. El GATA ha revisado el documento CD 44/12 (La con-

tribución de la Atención Integrada a las Enfermedades

Prevalentes de la Infancia, AIEPI, para el logro de los

Objetivos de Desarrollo del Milenio) aprobado por el

Consejo Directivo y se adhiere plenamente a las pro-

puestas que contiene para lograr los objetivos y metas

comprometidos por los países de la Región de las

Américas en los Objetivos para el Desarrollo del Milenio

(ODM), particularmente en lo relativo a la reducción

en dos tercios de la mortalidad de menores de cinco

años para 2015 con respecto a las cifras de 1990.

Para avanzar en las actividades especificas, el GATA

considera necesario disponer de un plan de trabajo que

contemple periodos quinquenales, que desagregue las

metas finales en sub-metas para cada uno, y que inclu-

ya los indicadores para el monitoreo y evaluación de

cada uno de ellos.

3. Para apoyar el compromiso de reducir en dos tercios

la mortalidad de menores de cinco años para 2015 con

respecto a su valor en 1990, adoptado por los máximos

niveles gubernamentales en el marco de los ODM, el

GATA recomienda que se hagan todos los esfuerzos

para que los gobiernos incorporen estos objetivos y

metas como políticas públicas, que actúen como líne-

as directrices de la gestión en salud.

4. Es necesario realizar un análisis de la situación de los

países de la Región de las Américas con respecto a la

línea de base del objetivo y meta de reducción de la

mortalidad en menores de 5 años contenido en los

Objetivos para el Desarrollo del Milenio.

El GATA considera que este análisis debe incluir una

estratificación hacia el interior de los países, para lo que

se propone que la Unidad Técnica, en coordinación con

todas las unidades y áreas pertinentes, apoye con la

metodología para este diagnóstico. De este modo los

países podrán conocer la situación y enfocar sus accio-

nes con especial énfasis en los grupos más vulnerables.

5. El cambio en el perfil de la mortalidad como resulta-

do de la reducción de las muertes por enfermedades

infecciosas, respiratorias y desnutrición ha incremen-

tado la importancia relativa de los problemas peri-neo-

natales. En este contexto, el logro de las metas de

reducción de la mortalidad en la niñez fijadas en los

ODM requiere incorporar acciones dirigidas a la pre-

vención y control de los problemas peri-neonatales.

El GATA considera que el componente peri-neonatal de

AIEPI es apropiado para ser adaptado en los países de

la Región de las Américas, y debe ser incluido en forma

inmediata por todos ellos entre las acciones básicas de

la atención primaria de la salud, en el marco de AIEPI.

6. El logro de los objetivos y metas comprometidos por

los países para 2015 requerirá en los próximos años un

incremento en la cantidad de recursos disponibles para
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desarrollar, implementar y expandir la estrategia, con

el fin de alcanzar a los grupos más vulnerables.

Informado de la reducción en los recursos disponibles,

y a fin de no afectar el logro de las metas comprome-

tidas, el GATA considera necesario movilizar recursos

existentes y agregar los necesarios para asegurar cober-

tura y calidad a los grupos más vulnerables. Para esto

se recomienda:

6.1. Que se elabore un plan estratégico orientado a la

búsqueda y movilización de recursos de organismos

internacionales, agencias bilaterales de cooperación

internacional, organismos no gubernamentales, ini-

ciativa privada, etc.

6.2. Que se apoye a los Ministerios de Salud de los paí-

ses para que los gobiernos incorporen en sus pre-

supuestos nacionales los recursos claves (incluyendo

recursos humanos, vacunas y medicamentos esen-

ciales) para la implementación y expansión de la

estrategia, con el fin de garantizar el acceso de las

poblaciones más vulnerables a la misma.

7. La expansión de la estrategia AIEPI y la incorporación

de sus nuevos componentes, según el perfil epidemio-

lógico y las condiciones operativas de cada lugar

requiere, además del compromiso de los gobiernos, el

de las instituciones académicas, de la red de servicios

de salud y la participación activa de la familia y la

comunidad, y sus organizaciones.

8. El GATA recomienda que se continúe apoyando las

investigaciones que validen los resultados e impacto

de la aplicación de la estrategia AIEPI y sus nuevos

componentes.

9. El GATA ha venido participando activamente en las

actividades programadas y contribuyó al fortaleci-

miento de la estrategia AIEPI. A partir de ahora se

recomienda:

9.1. Una mayor participación de los miembros en acti-

vidades de asesoría en proyectos y aspectos técnicos,

en la operacionalización de la estrategia (capacita-

ción de personal y seguimiento del proceso, etc.), en

la abogacía y en la movilización de recursos.

9.2. Que la Unidad Técnica aumente el flujo de comu-

nicación con los miembros del GATA a través de

informaciones, participación en eventos, etc.

10. El GATA apoya y estimula la aplicación de las tecnolo-

gías disponibles de capacitación y comunicación, en la

proporción en que sean indicadas, dependiendo de la

audiencia y del sistema de valores que se quiera apli-

car en ese momento.

11. El GATA reconoce los avances y resultados para incor-

porar la estrategia en los textos de pediatría que se utili-

zan en la Región de las Américas; y recomienda

continuar con estos esfuerzos para lograr que se incluya

en todas las publicaciones científicas de pediatría, infec-

tología, medicina familiar y salud pública, en concordan-

cia con las recomendaciones de la segunda reunión.

12. Continuar los esfuerzos para incorporar la estrategia

AIEPI en las curricula de las escuelas de medicina, hos-

pitales con programas de entrenamiento en pediatría,

y escuelas de salud pública de Estados Unidos y

España, incluyendo la capacitación de estudiantes o

residentes de pediatría y medicina familiar que reali-

zan rotaciones en pediatría internacional en países en

desarrollo; y coordinar actividades con las asociacio-

nes académicas pertinentes.
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11. Anexos
Atención Integrada a las Enfermedades Prevalentes 

de la Infancia (AIEPI)
Tercera Reunión del Grupo Asesor Técnico AIEPI (GATA) Regional

Agenda de la Reunión

PRIMER DÍA: MARTES 18  DE MAYO DE 2004

8:00 – 8:40 Desayuno de bienvenida

8:40 – 8:55 Inscripción

8:55 – 9:25 Palabras de Bienvenida –  El Dr. Fernando Stein, TCH/BCMM, presenta a:

� Dr. Ralph D. Feigin, Baylor College of Medicine

� Mr. Mark Wallace, Texas Children’s Hospital.

9:25 – 10:00 Inauguración de la sesión técnica del evento:

� Palabras del Dr. Fernando Stein, Baylor College of Medicine, Texas Children’s Hospital.

� Palabras del Dr. Yehuda Benguigui, Jefe Unidad de Salud del Niño y del Adolescente, Área de 

Salud Familiar y Comunitaria, OPS/OMS.

Presentación de los participantes

Descripción de la mecánica de la reunión

Designación del coordinador y relator de la reunión

Aprobación de la agenda

10:00 – 10:15 Presentación de las Recomendaciones del GATA II, seguido de breve discusión.

Dr. Fernando Stein, TCH/BCM.

10:15 – 11:00 Presentación: Situación actual y perspectivas de la Región de las Américas ante los Objetivos para el

Desarrollo del Milenio referidos a la mortalidad en la niñez. Dr. Yehuda Benguigui, Jefe Unidad de Salud

del Niño y del Adolescente, Área de Salud Familiar y Comunitaria, OPS/OMS.

11:00 – 11:30 Receso

11:30 – 13:00 Trabajo en grupo: Análisis de la propuesta regional para avanzar en el logro de la meta de reducir en

dos tercios la mortalidad de menores de cinco años para 2015 con respecto a los valores de 1990.

13:00 – 14:30 Almuerzo

14:30 – 15:15 Presentación: Avances y perspectivas en la adaptación e implementación del AIEPI peri-neonatal:

Dr. Gerardo Cabrera-Meza y Dr. Rolando Cerezo, Consultores FCH/CA, OPS/OMS.

63



15:15 – 15:45 Presentación: Impacto de la implementación del AIEPI peri-neonatal para el logro de los Objetivos

para el Desarrollo del Milenio. Dr. Juan Carlos Bossio, Consultor FCH/CA, OPS/OMS.

15:45 – 16:15 Receso

16:15 – 18:45 Trabajo en grupo: Discusión y recomendaciones para acelerar la implementación y expansión del

AIEPI peri-neonatal.

18:45 – 19:30 Receso

19:30 – 21:00 Cena – Texas Children’s International®

SEGUNDO DÍA: MIÉRCOLES 19 DE MAYO DE 2004

8:00 – 8:30 Desayuno

8:30 – 9:15 Presentación: Contribución del componente comunitario de la estrategia AIEPI al logro de los

Objetivos para el Desarrollo del Milenio: perspectivas de expansión para incluir el AIEPI peri-

neonatal. Sr. Christopher Drasbek, Asesor Regional AIEPI, FCH/CA, OPS/OMS.

9:15 – 9:45 Lectura del Documento Enfoque de Familia y la Comunidad, aprobado en el 44º 

Consejo Directivo de la OPS.

9:45 – 10:00 Receso

10:00 – 11:00 Trabajo en grupo: Fortalecimiento del componente comunitario de AIEPI para alcanzar la población

más vulnerable.

11:00 – 11:20 Presentación: El Componente de Comunicación en la Estrategia AIEPI: Avances y Perspectivas.

Dr. Rafael Obregón, Asesor Regional en Comunicación, FCH/CA, OPS/OMS.

11:20 – 11:45 Presentación: Incorporación de AIEPI en la enseñanza de pre y post grado; situación actual y 

perspectivas. Dr. Rafael Obregón, Asesor Regional en Comunicación, FCH/CA, OPS/OMS.

11:45– 12:15 Presentación: Próximos desafíos para el fortalecimiento y expansión de la estrategia AIEPI en la Región

de las Américas. Dr. Yehuda Benguigui, Jefe Unidad de Salud del Niño y del Adolescente, Área de 

Salud Familiar y Comunitaria, OPS/OMS.

12:30 – 14:00 Almuerzo – Trabajo en grupo

14:00 – 15:00 Trabajo en grupo: elaboración de las recomendaciones finales y conclusiones

15:00 – 15:30 Lectura del documento final y aprobación de las conclusiones y recomendaciones

16:00 Clausura de la Reunión:

� Dr. Fernando Stein, BCM, TCH

� Dr. Yehuda Benguigui, FCH/CA, OPS/OMS
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Presidente
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Director Médico
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Director
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