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[. Introduccion

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

los nifios es la dependencia reciproca: 10s problemas no son aislados sino que forman parte

e una compleja trama social. Por lo tanto, las soluciones han de fundamentarse en un
enfoque que alavez seaintegral y esté concentrado en metas especificas (1).

Para el efecto, hay que enfrentar el desafio de extender la cobertura de los servicios a mayor
velocidad que ladel crecimiento de la poblacién, y alavez, hay que incrementar la eficacia de las
medidas preventivas y la calidad de la atencidn, como medios para alcanzar las metas fijadas para
el afio 2000 (2).

Durante la Cumbre Mundia en Favor de la Infancia de las Naciones Unidas, en Nueva York, €l
30 de septiembre de 1990 (3), se elaboro el Plan de Accidn para la Aplicacion de la Declaracion
Mundial sobre la Supervivencia, la Proteccion y el Desarrollo del Nifio en el Decenio de 1990.
Este manifiesta claramente la decisién de adoptar y aplicar las intervenciones que sirvan de marco
de referencia para la realizacion de actividades nacionales y/o locales mas especificas y priorita-
rias. Expresa ademés la disposicién de destinar 10s recursos que sean necesarios para cumplir con
€stos compromisos.

A fin de lograr el impacto de las metas especificadas en la Cumbre Mundial, se necesita dispo-
ner de instrumentos practicos de uso local, segin la prioridad de los servicios, de acuerdo alasitua-
cion epidemioldgicay a grado de avance de los diferentes componentes.! Estos componentes
deben ser mangjados de la forma més integrada posible para disminuir costos y aumentar la efi-
cienciay calidad de los servicios.

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

El presente capitulo se inicia con algunas consideraciones basicas para discutir el concepto de
sinergismo desarrollado por UNICEF dentro de su programa “ GOBBI-FFF" .2 Se intenta analizar
ladiferencia entre integralidad de la atencion e integracion en las acciones. Dicho andlisis se basa
en las relaciones entre | os factores que originan los problemas de salud del grupo maternoinfantil,
desde una triple dimensién: el individuo, lafamiliay la comunidad (4).

Se consideran también algunos enfoques para la atencién de salud maternoinfantil. El enfoque
de riesgo por gjemplo, aplicado tanto a nivel local como nacional y regional, ha sido por afios la
base para €l estudio epidemioldgico y las intervenciones de salud en las poblaciones con mayores
necesidades. Asimismo, seincluyen algunas reflexiones sobre el enfoque de género, considerado de
suma importancia entre las tareas y los compromisos del Plan de Accion de la Cumbre, responde
también al reto de lograr laintegralidad en la prestacion de servicios ala poblacion maternoinfantil.

1 Seentiende por componentes de la atencién maternoinfantil ala salud reproductiva, lalactancia materna, el control
de las infecciones respiratorias agudas, la enfermedad diarreicay el desarrollo integral del nifio, entre otros.

2 Programa GOBI-FFF de Supervivencia Infantil, en donde G=Growth Monitoring; O=Ora Rehydration;
B=Breastfeeding; |=Immunizations, FFF=Feeding, Family Planning and Female Literacy.
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Se proporciona también, a manera de propuesta concreta, €l marco referencial para la imple-
mentacion en forma integrada de las estrategias de los componentes de salud maternoinfantil.
Estos mismos componentes se desarrollan por separado dentro de las propuestas que cada autor
expone a lo largo de la presente publicacion. Se ofrecen ademas en la misma seccién, etapas ini-
ciales bien definidas para la implementacion de dichas estrategias, en forma de un plan de accion
para ejecutar anivel local.

Por Ultimo, aun cuando este capitulo no pretende ser exhaustivo con respecto alos componentes
individuales de la atencién en salud maternoinfantil, se mencionan algunos aspectos adicionalesy
tendencias recientes como un resumen e introduccién al desarrollo por componentes en los subsi-
guientes capitul os.

[I. Integralidad de la atencion en salud mater noinfantil: marco conceptual

Para hablar de integralidad de la atencidn en los servicios de salud maternoinfantil se debe pen-
sar en mas de un componente que actlia simultaneamente sobre los problemas de un individuo, de
unafamilia o de la comunidad entera.

En el desarrollo de esta seccidn, se hablara de “sinergismo” como término equiparable alainte-
gralidad de la atencion en salud maternoinfantil. Se trata de analizar sus relaciones con los facto-
res que dentro de las tres dimensiones a considerar (el individuo, lafamiliay la comunidad), deci-
dirian los resultados de una determinada intervencion.

1. Sinergismo entre las intervenciones de salud mater noinfantil

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

Desafortunadamente, larecoleccion einterpretacion de estos datos en €l campo de trabajo es difi-
cil y amenudo inexacta. Aun més importante, dichos datos restringen la percepcion de beneficio
porgue no pueden reflgjar plenamente el resultado de una intervencién dada.

Lasituacion real es més la de un sistema abierto en donde se proporcionan insumos 'y se obtie-
nen productos (o sea, las entradas y salidas del sistema). Estos no se consideran generalmente en
los esquemas regulares de planificacion, intervencién y evaluacion; mas bien se rompen anivel
de la evaluacion, en parte, porque no pueden medirse impactos aislados dentro del sistema como
un todo.

A nivel del individuo, por gjemplo, los criterios disponibles son inadecuados para medir cam-
biosfuncionales, en la calidad de vida o en |os efectos a largo plazo, sobretodo si provienen de los
beneficios de la educacion o los cambios sociales.

Dentro del esquema paraidentificar 1os determinantes mas importantes de la morbilidad y mor-
talidad infantiles a nivel individual, algunas relaciones estén bien establecidas, como por gjemplo
la que existe entre €l bajo peso al nacer y la supervivencia. Sobre otros determinantes, tales como
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lanaturalezay el efecto de factores de desarrollo prenatal especificos sobre el peso al nacer, exis-
te menos informacion.

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

Adicionalmente, una creciente acumulacion de informacion demuestra la relacion entre el esta-
do nutricional y la capacidad inmunoldgica. Sin embargo, la mayoria de los estudios se han enfo-
cado en nifios con severas formas de desnutricidn energético proteica, lo cual hace dificil separar
causa de efecto.

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

2. Mecanismos etiol 6gicos

2.1 A nivel individual

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

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

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

En lafigura 1, se muestran las intervenciones | 6gicas paralos problemas listados. Sin embargo,
para hacer avanzar las metas de reduccion de la Cumbre en Favor de lalnfancia, no seriasuficiente
prevenir una muerte debida a deshidratacion con sales de rehidratacion oral (SRO), si después se
va a encontrar que un nifio muere por malaria, neumonia o disenteria.

Lapromocion de lalactancia maternay de una alimentacion suplementaria mas tempranay ade-
cuada, asi como €l pronto tratamiento de episodios de diarrea con SRO, pueden por su parte, redu-
cir més efectivamente el impacto de la enfermedad en el huésped.

Un nifio debe sobrevivir todo evento que ponga en peligro su vida para llegar a ser adulto. Sin
embargo, durante los primeros afios de vida, la ocurrenciay severidad de muchos de estos eventos
estan influenciadas por €l estado general de salud. Los aspectos cuantitativos del tamarfio del iné-
culo de laiinfeccion y la disponibilidad de respuestas terapéuticas apropiadas al estrés, son otros
factores determinantes. Dado este complejo conjunto de factores interactuantes, es poco probable
gue las intervenciones aisladas mejoren dramaticamente una situacion dada.

En una revision reciente de las causas de muerte entre un grupo de nifios bien cubiertos por €l
PAl (DPT, poliomielitis, sarampién y BCG) seguidos prospectivamente, se observé que las tasas
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Figural
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de mortalidad infantil y de mortalidad en general, permanecieron tan altas como 144 y 45 x 1.000
nacidos vivos por afio. S6lo pocos nifios murieron por enfermedades que el PAl previene; pero en
su lugar, cayeron victimas de lamaaria 'y de las infecciones respiratorias agudas, que fueron las
mayores causas de muerte. Analisis similares pueden aplicarse a otras intervenciones, incluso ala
rehidratacion oral.

Es dificil probar que no se obtienen draméticos resultados a partir de una sola intervencion de
salud. Pero larespuestaasi hay unarazon de peso para combinarlas, esta todavia a nivel intuiti-
V0, sobre todo en base a estudios de campo realizados bajo condiciones de implementacion.

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

Asi, aunque el mayor peso a nacer y lamejor alimentacion deberian mejorar el estado nutricio-
nal y contribuir a una mejor respuesta del huésped a la infeccion, se hace necesario también redu-
cir lamolestia de una enfermedad y el impacto de cada episodio para producir una mayor dismi-
nucion en la mortalidad observada (4).

2.2 Anivel familiar

A este nivel, el comportamiento y la practica no se ven directamente af ectados por |a disponibi-
lidad de unaintervencion dada. Esta puede ser considerada una condicion necesaria pero no sufi-
ciente en si misma para producir €l efecto deseado.

Asi, factores como la edad materna en el momento del nacimiento, |as préacticas maternas de higie-
ne, €l uso delos servicios de salud y el tamafio de lafamilia, entre otros, son todos determinantes de
los efectos que gercen los programas que actlian en cualquier punto del esquema etiol 4gico.

Se requieren estrategias adicionales para afrontar los problemas a este nivel (figura2). Algunas
de estas estrategias incluyen la educacion, con componentes como el alfabetismo, otras interven-
ciones técnicas y el efecto socializador del proceso educativo per se. La planificacién familiar y
la vigilancia epidemiol égica permitirian por su parte, identificar a los nifios de alto riesgo y apli-
car medidas para reducir el riesgo de muerte.

Lainclusion de componentes como monitoreo del crecimiento, promocion del alfabetismo feme-
ninoy planificacién familiar, son por lo tanto una medida | 6gica paraincrementar la efectividad de
los programas. Son ademés el ejemplo clasico de intervenciones que pueden prestarse a los usua
rios en forma integrada.

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

2.3 A nivel comunitario

Estas medidas combinadas todavia carecen del componente crucial para alcanzar €l sinergismo
o integralidad deseados, ya que incluso las intervenciones a nivel individual y del hogar, requieren
organizacion y participacion comunitaria.
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Figura2

Intervencionesindirectas a nivel familiar que pueden mejorar la supervivencia infantil
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Se necesita la participacion comunitaria para construir sistemas de disposicion de excretasy de
agua potable, servicios de salud, establecimientos de educacion y comunicaciones. Pero en €
mejoramiento de lavivienday la distribucion de alimentos, puede necesitarse ademas de la accién
de la comunidad, sobre todo en lo referente a los fundamentos dirigidos a los cambios en cons-
truccion y técnicas agricolas. Las acciones a este nivel, deben ser entonces directamente tomadas
por la comunidad para la comunidad.

Las intervenciones por parte de la comunidad son, en cuanto a su alcance, mas ampliasy funda-
mentales para modificar 10s sistemas sociales, las organizaciones politicas o los valores culturales
delasociedad. Es més, estas intervenciones proveen programas de apoyo que involucran alavez
individuos y familias.

Abundan ejemplos de intervenciones que han fracasado debido a la falta de determinacion poli-
tica de los lideres de la comunidad o del gobierno, o bien porque prevalecen conceptos culturales
gue impiden su aceptacion. Los programas de planificacion familiar son el clésico ejemplo dentro
del cual lahostilidad de la comunidad puede impedir la implementacién de otros cambios.

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

Lasalud y la supervivencia infantiles han mejorado en paises en donde los gobiernos han teni-
do la voluntad politica de tomar decisiones, asignando suficientes recursos para apoyar las inter-
venciones seleccionadas. En estas naciones, €l Estado ha organizado sus recursos politicos, socia
lesy culturales para alcanzar dicha meta®

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

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

3. Consideraciones adicionales

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

De hecho, algunas de las acciones especificas para hacer frente a estas etapas, necesitarian ser
diferentes de acuerdo al lugar donde se lleven a cabo, ya que algunos de los mecanismos predo-
minan mas en unos sitios que en otros. Incluso, en agunos paises deberian considerarse otras inter-
venciones adicionales a las ya establecidas (4).

3 CostaRica, Sri Lanka, Cuba, China, entre otros.
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En la dltima parte del presente capitulo, en la seccion que incluye algunos aspectos adicionaes de
los componentes de salud maternoinfantil ya establecidos, se comentan este tipo de intervenciones.

Seriaideal incorporar todos |os componentes descritos a continuacion hacialaintegralidad en la
atencién.  Sin embargo, es importante tener en mente—como se enfatizara en la parte de salud
reproductiva—que si no se tienen 1os recursos minimos adicionales para buscar la integralidad de
las acciones, en ocasiones es mejor no intentarlo.

Muchas veces se corre € riesgo de debilitar programas 'y servicios que estan funcionando razona-
blemente, a agregarles actividades cada vez més complgjas, sin que haya una reorganizacion o nue-
VOS insumos que permitan realizarlas adecuadamente dentro de un esquema de atencidn integra (5).

[11. Enfoques para la atencién de salud mater noinfantil

Con €l objeto de prestar una verdadera atencién integral a la poblacién maternoinfantil, debe
reconocerse la utilizacion de ciertos enfoques de atencion en los que se ha basado -0 deberia basar-
se- lainvestigacion de los problemas de salud de este grupo, asi como laimplementacion de estra-
tegias para su solucion.

1. Enfoque deriesgo

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

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

su prioridad y grado de postergacion

Lametade Salud para Todos en el Afio 2000 reconoce la existencia de desigual dades en la satis-
faccion de las necesidades y aspiraciones de los diferentes grupos humanos que integran las socie-
dades. Por sus condiciones de vida, estos grupos estén expuestos a distintos conjuntos de factores
de riesgo que afectan sus niveles de vida y bienestar. Dicha estrategia define como su objetivo
principa la disminucion de esas desigual dades y, consecuentemente, sefiala como sujeto de interés
inicial alos grupos postergados.

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

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

La determinacion de los grupos prioritarios, segun el grado de postergacion, junto con laidenti-
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ficacion y andlisis de sus factores de riesgo, constituyen la base para la identificacion de las sec-
cionesy la programacién correspondiente, asi como para la planificacion sectoria (6).

1.2 Lossistemas de servicios de salud y € enfoque de riesgo

El enfoque de riesgo ofrece una herramienta metodol 6gica que permite realizar un andlisis orde-
nado del sistemade salud, que es un sistema abierto y altamente dependiente, que se desarrollacon
incertidumbre y conflicto.

Para asegurar €l cumplimiento de los propositos del sector salud, no basta la definicién clara de
grupos humanos prioritarios y de sus problemas. Tampoco es suficiente el disefio prolijo de obje-
tivos, metas, planesy programas; ni una definicion extensay detallada de funciones 'y de disposi-
tivos legales y reglamentarios. Es necesario ademas, que se desarrollen estrategias con la viabili-
dad necesaria 'y la capacidad de negociacion inter e intrasectoria para:

e Compatibilizar objetivos;

e Captar y asignar los recursos necesarios para lograr un impacto en los principales problemas
de salud que afectan alas poblaciones, y

e Administrar esos recursos con la mayor eficiencia social posible.

En d sector salud, la experiencia derivada de los procesos de extension de cobertura con servicios
de salud alas poblaciones marginadas, confirmalo aprendido en el campo mas general del desarrallo.

Como respuesta a lo anterior, la estrategia del enfoque de riesgo asume su valor real a permitir
un proceso metodoldgico correcto para € desarrollo de la planificacion y administracién de los
servicios de salud. Cumple ademas con el postulado referente a la calidad de los mismos, e cua
establece que se deben brindar servicios minimos de atencion a toda la poblacion, destinando 1os
mayores recursos de toda indole a quienes mas |os necesitan (6).

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

El enfoque de riesgo puede ser utilizado tanto anivel local como anivel nacional y regional. La
informacion que se derive de su uso puede utilizarse para definir précticas de educacion en salud
y paramejorar laatencion. La participacion de la comunidad en el reconocimiento de los factores
deriesgo deindividuosy de grupos, permite aumentar laconcienciahacialos problemas delasalud
y los programas de accion comunitaria.

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

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

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

El enfoque de género no excluye pero si vamas ala del &mbito delo fisiolégico. Se centra dentro
delatramade factores biol égicos ligados a sexo, dentro de las definicionesy las vaoraciones que la
cultura asigna por separado a hombresy mujeres, y alos patrones que rigen sus relaciones mutuas.

La sociaizacion y e control institucional (7) son los mecanismos mediante los cuales la cons-
truccion de género gjerce su influencia sobre lasalud de los individuosy €l papel que éstos desem-
pefian en el desarrollo de la salud.

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

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

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

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

e Laasignacion de recursos para investigacion en anticoncepcion, en particular para la tecnolo-
gia anticonceptiva dirigida al hombre, es sumamente reducida;

e Laproporcion de casos de esterilizacion masculina/femenina que se observa en algunos pai-
ses es de 1 en 300, a pesar de que la vasectomia es una operacion mas sencilla, mas econé-
micay menos invasiva que la esterilizacion femening; y

» El abuso de la tecnologia médico-quirdrgica es especificamente dirigido a la mujer, como por
giemplo la cesareay la histerectomia (7).

2.2 Géneroy participacion de la mujer en el desarrollo de la salud

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

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

LaOMS hareconocido alas mujeres como las principal es proveedoras de atencion primaria: son
las mujeres las que recogen el agua, preparan las comidas, alimentan a los nifios, cuidan a los
enfermos, los nifios, los ancianos y los incapacitados. Las madres son quienes generalmente |le-
van alos hijos a vacunar y al centro de salud, y las que ensefian en la familia normas de higiene
y limpieza
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Puede afirmarse que como resultado de desigualdades pre-existentes, el sistema de salud se
asienta en el trabajo, el tiempo y los roles de género de la mujer (7).

2.3 Enfoque de género hacia la equidad entre los sexos

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

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

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

En consecuencia, la meta orientadora de las iniciativas dirigidas ala mujer, es la de contribuir—
desde el sistema de salud—a la reduccion de inequidades entre los sexos. Esta se lograria através
de estrategias dirigidas ala correccion de una discriminacion largamente toleraday alaaceleracion
de un proceso de valorizacion de todos |os miembros de la sociedad (7).

2.4 Lasalud dela mujer en el desarrollo: tarea y compromiso de todos |0s sectores

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

Las politicas y estrategias para promover laigualdad y la participacion de la mujer en el desa-
rrollo quedaron, en algunos casos, subordinadas a las estrategias para combatir la pobrezay alas
medidas de ajuste estructural. En otros, simplemente marginadas o ignoradas en | as politicas publi-
cas globalesy sectoriales.

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

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

Asimismo, se establece como compromiso, el fortalecer la funcion y la condicion de la mujer,
fomentando la planificacion responsable del tamafio de la familia, €l espaciamiento de los naci-
mientos, el amamantamiento y la maternidad sin riesgos (3).
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3. Enfoque de atencion integral

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

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

Los nifios prosperaran—continida J.G. Speth—dentro de aquellos sistemas educacionales y de
prestacion de servicios de salud que sean capaces de satisfacer su demanda de servicios basicos.
En donde € crecimiento conducido por el trabajo pueda crear una existencia sostenible para la
gente joven conforme crece 'y se prepara para ingresar a la fuerza de trabajo (y en donde las rea-
lidades econémicas no obliguen a los nifios pobres a formar parte de la fuerza de trabajo prema-
turamente). En donde los recursos naturales sean manejados para satisfacer 1as necesidades de
la gente en términos de alimentacién, combustibles y servicios ambientales con base sostenible. Y
en donde toda la gente, incluyendo las mujeres, tengan algo que decir con respecto a las decisio-
nes que afectan sus vidas (8).

Estas aseveraciones parecen dar cuenta cabal delo que serialaatencién integral alasalud, recor-
dando que el ampliamente aceptado concepto de salud incluye €l bienestar general y no solo la
ausencia de enfermedad.

3.1 Significado de la integralidad en la atencion

Debe establecerse claramente la diferencia entre la atencion integral en salud a determinado
grupo poblacional—en este caso el grupo maternoinfantil—y la integracién de las actividades en
laentrega o prestacion de servicios de salud. Al satisfacer las necesidades integrales del individuo
durante todas | as etapas y regquerimientos de su vida, se persigue su integracion alos esfuerzos del
crecimiento econémico y social.

Con la proteccion integra a individuo, la familiay la comunidad, la sociedad invierte asimismo
en capital humano. Al establecer acciones de salud integrales, tendientes a la cobertura del 200% de
las necesidades de los grupos incluidos, se esperan para el futuro indicadores similares alos que pre-
sentan los paises mas desarrollados de la Region, o bien los grupos econémicamente bien situados.

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

4 En sudiscurso de cierre sobre Planes de Accion Integrados, pronunciado durante la conferencia Nuevas Perspectivas
en los Servicios Integrados y sus Contribuciones a las Metas de Mediados de la Década, Nueva Dehli, India, 2 a 4 de
febrero de 1994.
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3.2 Desarrallo de actividades por componentes hacia la integracién de las actividades de

salud maternoinfantil a nivel local

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

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

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

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

* Anivel delasidess;

e Enlaplanificacion;

* Enlaorganizacion e implementacion;

e En el contenido de los programas;

» Enlas acciones de quienes brindan atencion alafamiliay ala comunidad.

Considerando entonces la opcion estratégica de trabajo por componentes en los niveles operati-
vos locales—que se encuentra en marcha en lamayoria de |os paises—debe aspirarse ala atencion
integral y alaintegracion en las actividades de salud afin de alcanzar |os objetivos y las metas pro-
puestas, acordes con las necesidades sentidas a cada nivel.

Habria que concentrar los esfuerzos en dirigir las estrategias de | os distintos componentes que ya
estan organizados, a la continuidad, en sentido horizontal, que se manifiesta por un enfoque de
atencion alas necesidades de salud através de todalavida. A lacontinuidad en los tres niveles de
atencion por medio de un mejor sistema de referenciay contrarreferencia; y a conocido esfuerzo
préctico de integracion que debe darse @ llevar a cabo distintas intervenciones—pertenecientes a
cualquiera de los componentes—dirigidas a un mismo usuario en una misma oportunidad.

3.3 Condiciones para la atencion integral

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

a) Accesibilidad de todos los habitantes alos servicios del nivel local, definida en relacion al
area geogréfica, al aspecto cultural y econémico, y alo funcional u operacional;
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b) Utilizacién, o sea que la poblacion tenga la oportunidad de utilizar los servicios cuando los
necesite, en forma continuaday con posibilidades de llegar a mas alto nivel de complejidad en
forma progresiva si asi lo requiere;

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

d) Interdisciplinariaeintersectorial, lo cua implica que laatencion no sea una simple sumato-
ria de actividades, sino una integracién de conocimientos, habilidades y experiencias en dife-
rentes campos y no solo en el de salud (10).

V. Implementacion: rol integrador dentro del desarrollo de los
componentes de salud mater noinfantil

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

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

En la parte 1l de esta misma publicacion, este enfoque integrador se amplia en la seccién
Atencién integrada a las enfermedades prevalentes de la infancia. La exposicion de etapas defi-
nidas cuyos componentes presentan cierto traslape con los de | as etapas expuestas a continuacion,
podria resultar repetitiva. Sin embargo, ya que se trata de la misma estrategia, ambos conjuntos
de etapas pueden complementarse para su empleo a nivel local, en donde el trabajador de salud
utilizarialos elementos que fueran convenientes en términos de adaptabilidad a su medio asi como
de necesidades y disponibilidad de recursos.

1. Marco referencial

Ladiferenciaentre las condiciones de salud de lamadre y €l nifio en los paises en desarrollo de
la Region de las Américas con respecto a los paises desarrollados, podria expresarse como debi-
da ala coexistencia de dos tipos de factores estrechamente vincul ados:

* Losrelacionados con laincidenciay prevalencia de diferentes enfermedades, estados patol 6gi-
cosy factores deriesgo. Determinados en su mayoria por las desiguales condiciones socioeco-
nomicas prevaentes, éstos afectan la salud de lamadre y el nifio y subsisten alin en los paises
en desarrollo, habiendo sido controlados en parte o totalmente en |os paises desarrollados;

e Los relacionados con la estructura y organizacion de la atencion a nivel de los servicios de
salud y la comunidad. Estos definen las posibilidades de acceso y uso de las estrategias dis-
ponibles para el control de los problemas de salud, incluyendo los factores de riesgo.
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La importancia de ambos factores se manifiesta al observar que la existencia de estrategias
especificas para €l control de numerosos problemas de salud, no necesariamente ha garantizado
gue los mismos hayan sido controlados. Baste mencionar por ejemplo, el tiempo transcurrido
entre la disponibilidad de la vacuna contra la viruelay su erradicacién definitiva; o la prevalen-
ciade muertes por sarampion, tos ferina, enfermedades diarreicas agudas y neumonia, ain cuan-
do existen medios tecnol 6gicos de elevada eficacia para evitarlas.

La modificacion de esta situacion requiere por |o tanto, un esfuerzo coordinado que involucre
a organizaciones comunitarias, autoridades civiles, municipales y ONGs, entre otras. Dicho
esfuerzo debe ser dirigido a laimplementacion efectiva de |as estrategias en un marco de organiza-
cion y participacion social que permita el acceso y uso de las mismas por parte de la comunidad.

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

a) ldentificacion y estudio del problema;

b) Disefioy seleccion de estrategias;

¢) Elaboracion de materiales basicos para la implementacion de | as estrategias;
d) Definicion de sitiosy fases para la implementacion;

€) Elaboracion de planes operativos en |os niveles de implementaci on;

f) Implementacién de los planes operativos;

g) Seguimientoy evaluacion.

En funciodn de los avances realizados en |os Ultimos afios en | os paises, puede considerarse que
se esta en condiciones de llevar a cabo las primeras tres etapas. A partir de éstas, podria elabo-
rarse una propuesta de modelo de atencion integral de la salud maternoinfantil para los paises.
Este model o deberia elaborarse para su implementacién a partir de las estructuras de salud exis-
tentes que de manera creciente han adoptado la propuesta de trabajo anivel local. Deberiainvo-
lucrar ademas a todos los sectores mencionados, tales como ONGs, organismos de la comuni-
dad, sector educacional, alimentario y otros.

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

Ira. ldentificaciony estudio del problemadelasalud maternoinfantil en el nivel local delos pai-
ses de la Region.

2da. Disefio y seleccion de estrategias para el control de los principales problemas que afectan
lasalud de lamadrey el nifio.

3ra. Elaboracion de materiales basicos para laimplementacion de las estrategias.

2. Etapas de planificacion
2.1 Primera etapa: |dentificacion y estudio del problema de la salud maternoinfantil en el
nivel local de los paises de la Regién.

En base a los numerosos estudios realizados sobre el grupo, 1os principales problemas que afec-
tan la salud maternoinfantil pueden resumirse en los siguientes:
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a) Problemas que afectan ala salud materna: embarazo, parto y puerperio; aborto y alta fecundi-
dad, incluyendo sus efectos sobre €l nifio, tanto en el nacimiento y en €l periodo perinatal como
sus efectos posteriores sobre el crecimiento y desarrollo;

b) Salud del adolescente;

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

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

€) Infecciones diarreicas agudas,

f) Infecciones respiratorias agudas.

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

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

a) Vacunacion;

b) Lactancia materna;

¢) Vigilanciadel crecimiento y desarrollo del nifio (carnet de control);

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

€) Mango estandar de casos de infecciones respiratorias agudas;

f) Atencion perinatal (historia clinica perinatal);

g) Planificacion familiar;

h) Salud del adolescente.

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

2.3 Terceraetapa: Elaboracion de materiales basicos para la implementacion
de las estrategias.
Unavez que se han definido las estrategias técnicas a ser utilizadas, debe precisarse quiénes seran
los responsables de su aplicacion, paralo cua se necesitaria saber qué conocimientos, actitudesy prac-
ticas se esperan de lacomunidad y de cadatipo de persona queintervendriaen € control del problema.
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Lo ideal paraobtener dicha retroalimentacién seriallevar a cabo un trabajo de construccion partici-
pativa con la comunidad en un proceso de comunicacion permanente. A partir de aqui, se haria posi-
ble establecer las acciones para transferir estos conocimientos, actitudesy practicas, lo cua requeriria

a) Capecitar a personal involucrado y ala comunidad en e control del problema;

b) Proporcionar los suministros que seran necesarios para aplicar la estrategia en forma efectiva;
¢) Supervisar laaplicacion de la estrategia;

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

Si bien el desarrollo de estas actividades seria diferente de acuerdo a las caracteristicas especifi-
casdel lugar, a personal de salud y alacomunidad, se haria necesario disponer para su adaptacion
de materiales bésicos de:

e Capacitacion: médulos y otros materiales de instruccion tales como videos, diapositivas, ele-
mentos para préactica, juegos;

e Comunicacion: afiches, folletos, videos, diapositivas, juegos,

e Supervision: modelos de guias de supervision directa e indicadores y metodologias de super-
vision indirecta;

* Monitoreo: métodos e instrumentos de recoleccidn de informacion.

Estos materiales, que se encuentran en general definidos para cada uno de los componentes de
la atencién en salud maternoinfantil, podrian ser revisados y adecuados para su aplicacion en
formaintegrada, 1o cual puede requerir adaptaciones e incluso la elaboracién de nuevos materiales.

2.4 Etapas subsiguientes:

Una vez definidas las estrategias y materiales para su implementacion, €l paso siguiente seria
establecer los criterios, si es que hubiera alguno, para seleccionar |os sitios en los cuales seimple-
mentarian. Estos criterios podrian resumirse en dos enfoques basicos:

a) Implementar |a estrategia en los sitios en que la situacion de la salud maternoinfantil sea més
grave (aplicando asi, en parte, €l enfoque de riesgo).

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

Dado que frecuentemente ambos criterios estén contrapuestos, una situacion intermedia puede
resultar conveniente.

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

e Laadaptacion de la propuesta en base a las caracteristicas del lugar;
» Laelaboracion de planes operativos que contengan las actividades allevarse a cabo en el trans-
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curso de laimplementacion;
» El seguimiento de la g/ecucion de los planes y de sus resultados sobre €l problema;
* Laevauacion.

V. Componentes ya establecidos de salud mater noinfantil: algunos
aspectos adicionales y tendencias recientes congruentes con la
integralidad en la atencion

1. Desarrollo integral del nifio (DIN)

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

Estas acciones han sido un importante instrumento para involucrar ala comunidad en las précti-
cas de salud, e incluso para conseguir la aplicacion del verdadero enfoque integral en atencion
maternoinfantil.

Por medio de las visitas de las madres y sus hijos a llamado control del “nifio sano”, por gjem-
plo, se han venido acomodando otras medidas tales como las inmunizaciones y la profilaxis de
enfermedades parasitarias o0 la atencion oportuna de casos iniciaes de diarrea o infecciones respi-
ratorias agudas. En etapas ulteriores, estas medidas tenderian a formar parte del paguete incluido
en lainiciativa de atencion integrada a las enfermedades prevalentes de lainfancia.

2. Control de las enfermedades diarreicas (CED)

Gracias al manejo correcto del paciente con diarrea, basado en la terapia de rehidratacion oral
y la rehidratacién intravenosa rapida, la mortalidad por diarrea esta disminuyendo significativa-
mente (11). Ahorabien, si larehidratacion es tratamiento y no prevencion para disminuir la mor-
talidad por diarrea en la Region, habria que integrar |as acciones a enfoques realmente preventi-
vos tal como lo indican las metas de la Cumbre. Estos enfoques estarian relacionados, por €em-
plo, con el acceso de toda la poblacion a agua potable y ala adecuada eliminacién de excretas.

Asimismo, las tasas de prevalencia e incidencia de diarrea no se reducirén sustancialmente sino
hasta que las actual es crisis econdmicas de los paises en donde son mas altas, [leguen a un punto
estable.

Los esfuerzos por parte de los ministerios de salud de la Region—con la asesoria directa de la
OPS/OM S—para mejorar la vigilancia epidemioldgica a raiz de la reciente epidemia de colera
gue azotara a varios paises, deberian continuar dirigidos hacia la prevencion de nuevos brotes.
Asimismo, haciala prevencion de la diarrea en los nifios en general y hacia su manejo integrado
con las normas establ ecidas para otros programas, tales como el de control de las infecciones res-
piratorias agudas, nutricion y lactancia materna.
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3. Control delasinfeccionesrespiratorias agudas (IRA)

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

Para garantizar el cumplimiento de la meta establecida se fijaron metas intermedias para fines
de 1995, o seareducir en un 20% la mortalidad por IRA, tomando como base |as cifras de 1990.
El control de las IRA através del manejo estandar de casos, continuaria siendo |a estrategia prio-
ritaria para el proximo periodo. Para implementarla, se requiere un intenso trabajo por parte de
cada uno los paises y en especia del personal involucrado en esta accion de salud a nivel local.

Entre otros, debe apoyarse el desarrollo de unidades de capacitacion para asesorar €l proceso.
Debe vigilarse la capacitacion tedrico-practica; valorar su dimensién y alcances en la aplicacion;
fomentar su seguimiento y evaluacion y desarrollar investigaciones operativas paraidentificar los
problemas realizando los ajustes necesarios (12).

4. Programa ampliado de inmunizacion (PAI)

El impacto del Programa Ampliado de Inmunizacién (PAl) en las enfermedades inmunopreveni-
bles hasido enorme. A partir de septiembre de 1991 no se ha detectado ninglin caso de polio en la
Region. Se ha reducido en més del 70% laincidencia del tétanos neonatal en las areas de riesgo.
Igualmente, se hainiciado la eliminacién del sarampion en varios paises. Sin embargo, aln ocu-
rren més de 50.000 muertes evitables por vacunacion cada afio (11).

Pese a que la tendencia de los grandes sectores financieros est4 actualmente dirigida hacia la
reforma sectorial, €l PAl halogrado establecerse de manera autosostenible en casi todos |os paises
de la Region. Con paliticas alin por definirse, tiende ahora a ampliar su cobertura a otras enfer-
medades preval entes tales como las producidas por € Haemophilus influenzae tipo by la hepatitis
B en dreas de riesgo. También a enfermedades como la parotiditis, la rubéola, lasifilis, el dengue
y lamalaria, en donde su implementacion se haga necesariay seafactible, pero sin afectar la adqui-
sicion y la disponibilidad de las ya establecidas.

Por otro lado, el PAl ha podido ser utilizado para la movilizacion de otros recursos y sectores
politicos en los paises y para la integracion de las acciones de APS. Un gemplo se da anivel de
salud reproductiva, en donde las parteras tradicional es colaboran con la administracién de la vacu-
na antitetanica. Asimismo se aprovechan las camparias nacionales, las miniconcentraciones y la
administracién longitudinal de vacunas para brindar educacion y promocion de componentes como
larehidratacion ora y la lactancia materna.

5. Atencion integrada a las enfermedades prevalentes de la infancia (AIEPI)
Desde el afio 1990 hasta la fecha han muerto unos 60 millones de nifios antes de cumplir los 5
afos. Cuarenta 'y dos millones de dlos fueron victimas de la diarrea, la neumonia, la desnutricion, el

sarampion o lamalaria. Si no se toman medidas de inmediato, el nimero de defunciones para el
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afo 2000 podria ser ain mayor.

Por lo menos tres de cada cuatro nifios que buscan atencién médica diariamente, consultan por
una o varias de estas cinco enfermedades. Segun el Informe sobre el Desarrollo Mundial 1993,
publicado por el Banco Mundial, la atencion a las enfermedades prevalentes del nifio es una de las
intervenciones sanitarias més eficientes en funcién de los costos en paises de bajos 0 medianos
ingresos.

Se ha determinado que esta es la intervencion que probablemente tendria mayor impacto en la
disminucion de lacargamundia de enfermedad. L as pautas recién elaboradas con respecto a este
método, abarcan aspectos de capacitacion del personal de salud para la atencidn alas cinco princi-
pales enfermedades que pueden resultar mortales durante la nifiez.

La estrategia hace hincapié en el nifio y no en una enfermedad concreta. Permite identificar la
enfermedad con mayor precision y evitaladuplicacion de esfuerzos. Lo mésimportante es que los
aspectos de prevencion y promocién de la salud se incluyan en la atencién de casos. Por otro lado,
la necesidad mas urgente es la de velar para que los nifios que acuden a un proveedor de servicios
de salud sean evaluados correctamente y reciban las indicaciones necesarias en base a criterios de

riesgo (13).
6. Salud del adolescente

Las politicasy lalegislacion parala promocion de la salud del adolescente y del joven, han sido
examinadas recientemente a varios niveles junto con las caracteristicas de los programas de aten-
cion y la forma en que éstos son percibidos y usados por la gente joven. Analisis recientes pro-
movidos por laOMS, por gjemplo, categorizan las areas de atencion en:

e Desarrollo integral;

» Desarrollo psicosocial;

e Salud reproductivay sexual;

e Problemas especificos del comportamiento; y
» Desventajas agobiantes.

El éxito de algunos de los programas que se han basado en las areas anteriores se ha atribuido a
lo extenso y completo de sus acciones, asi como también al compromiso de sus organizadoresy de
las comunidades en donde se han llevado a cabo, y a involucramiento de los mismos jovenes tanto
en su organizacién como en su implementacion (14).

Basados en estas experiencias, y en los topicos mayores integrados a la salud del adolescente—
tabaco, alcohol, drogas, salud reproductiva, nutricién, accidentes, enfermedades de transmision
sexual y SIDA—bien puede orientarse la direccion y la integralidad de la atencion hacia este
importante grupo de la Region.

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

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

Ante estas tendencias, se hara necesario en el futuro, integrar toda una serie de acciones e inter-
venciones dirigidas aresaltar alln mas el papel de lamujer anivel de lacomunidad. Deberareali-
zarse conjuntamente con la transferencia de poder en los niveles de decision, afin de que los pro-
gramas que contemplan estrategias paramejorar €l nivel de educacion de las mujeres, puedan real-
mente repercutir en el bienestar de sus hijos, de sus propias pargjas y de sus comunidades.

8. Lactancia materna

Aungue no hay discusion acerca del valor de la lactancia materna, solo €l énfasis en su promo-
cion, proteccion y apoyo, probablemente no agregara mejores resultados a los programas de super-
vivenciainfantil. Estavisto que los paises en desarrollo de la Regién en donde la prevalencia del
amamantamiento es mayor, tienen todavia altas tasas de mortalidad infantil y graves problemas
nutricionales (4).

Se necesita mucho mas que amamantar a los nifios para lograr que alcancen su esperado poten-
cia devida. Unamedida seria laintegracion de las actividades de la lactancia materna a los pro-
gramas de alimentacién y nutricion para promover €l destete y la ablactacion de manera adecuada.
También debe incluirse la promocion de lalactancia materna ala educacion de las mujeres en otros
topicos relacionados con sus derechosy prerrogativas. Es mas, cualquiera de los componentes des-
critos en esta publicacion podria integrar sus actividades a las de la lactancia materna.

Por otro lado, quedara mucho por hacer mientras no exista verdadera voluntad politica en cuan-
to alegislar en todos los paises—principalmente en los que mas lo necesitan—Ios aspectos con-
cernientes a

* Losderechos de la madre trabajadora;

e Laregulacion de la promocion irrestricta de férmulas comerciales infantiles;

e Los programas oficiaes de distribucion de leches en polvo; y

e Las politicas de hospitales maternoinfantiles que no facilitan el contacto temprano de la
madre con el nifio.

9. Nutricién delamadrey €l nifio
El ciclo de unabuenaalimentacion y nutricion infantil que contribuye a éxito delasalud delasfutu-

5 Brasil, Bolivia, Colombia, México, Per(1y Venezuela.

49



Acciones de salud maternoinfantil anivel local

ras madres—en el caso de las nifias—y la nutricion de las madres que condiciona la de los infantes,
es de fundamental importancia para la solucion a largo plazo de la desnutricion. El estado nutri-
cional de los nifios determina en grado considerable su educabilidad y su desarrollo intelectual .

El circulo vicioso de la desnutricién entre generaciones requiere de intervenciones en varias eta-
pas. Se empezaria por la prevencion del bajo peso al nacer, siguiendo con la interaccion entre la
atencion alaeducacion y €l analfabetismo de las mujeres, los cuales son alavez determinantes de
una mejor nutricion alas nifias. Sin embargo, el progreso de estos factores en la pasada década,
muestra limitado avance hacia la consecucion de las metas de la Cumbre.

Tomando como base el énfasis en la nutricion de la madre y €l nifio como tema central de sus
actuales paliticas, entidades tales como el Subcomité de Nutricion de las Naciones Unidas, y otros
organismos, anivel internacional y regional, dirigen sus recursos hacialainvestigacion en los aspec-
tos incluidos dentro de este ciclo. En otras paabras, hacia la integracidn en las acciones de nutri-
cién con las de salud reproductiva y del adolescente, desarrollo integral del nifio y lactancia
materna (16).
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VIIl. Anexos
Cuadro 1

L as siete metas mas importantes relacionadas con la supervivencia,
la proteccion y el desarrollo del nifio para el afio 2000

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

2. Reducir latasa de mortalidad materna en un 50% con respecto a nivel de 1990;

3. Reducir latasa de malnutricién grave y moderada entre |os nifios menores de 5 afios en
un 50% con respecto a nivel de 1990;

4. Dar acceso atodos a agua apta para el consumo y alos servicios sanitarios de elimina-
cién de excrementos;

5. Lograr que por o menos e 80% de los nifios en edad de asistir ala escuela primaria
tenga acceso ala educacion basicay termine la ensefianza primaria;

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

7. Dar proteccion alos nifios en circunstancias especialmente dificiles, sobre todo en
situaciones de conflictos armados.

L as seis metas especificas dentro de la salud infantil

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

Eliminacion del tétanos neonatal para 1995;

3. Reduccion del 95% de las defunciones por sarampion y reduccion del 90% de los casos
de sarampion para 1995, en comparacién con |os niveles previos a la inmunizacién,
como paso importante para erradicar a largo plazo el sarampién en todo el mundo;

4. Mantenimiento de un alto nivel de cobertura de inmunizacion (por 1o menos el 90% de
los nifios menores de 1 afio para el afio 2000) contra la difteria, latos ferina, €l tétanos,
el sarampidn, la poliomielitisy la tuberculosisy contra el tétanos para las mujeres en
edad de procrear;

5. Reduccion del 50% de las defunciones como consecuencia de la diarrea en los nifios
menores de 5 afos y del 25% en la tasa de incidencia de la diarreg;

6. Reduccion de latercera parte de las defunciones a raiz de infecciones respiratorias agu-
das en los nifios menores de 5 afios.

N

Fuente: N.U. Declaracion Mundial sobre la Supervivencia, la Proteccion y el Desarrollo del Nifioy Plan de Accién
paralaAplicacion de la Declaracion Mundial sobre la Supervivencia, la Proteccion y el Desarrollo del Nifio en el
Decenio de 1990. Cumbre Mundial en Favor de la Infancia. Nueva York, 30 de septiembre de 1990.

Anexo 2.
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Cuadro 2
Factores deriesgo y los dafos asociados
(modelo)

EL FETO SE CONVIERTE EN UN RECIEN NACIDO DE BAJO PESO

 Analfabetismo de la madre

 Desnutricion

« Enfermedades recurrentes - | Baj0 peso al nacer

« Falta de acceso aluso de
los servicios de salud

EL NINO DESARROLLA NEUMONIA

* Pobreza

» Bajo peso al nacer

» Analfabetismo de la madre

* Précticas inapropiadas de lactancia

« Falta de inmunizaciones

» Hacinamiento

 Exposicion ala contaminacion del aire:
- Humo de cigarrillos
- Humo de biomasa
- Contaminacion ambiental

p— Neumonia

EL NINO ENFERMO MUERE

* Pobreza

» Bajo peso a nacer
» Neumonia

* Analfabetismo de la madre p— Muerte
* Rehidratacion tardia

» Temperatura baja o enfriamiento
* Sobreinfeccion

Factores de Riesgo Dafios

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