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sa que pasó de alrededor del 50% en 1980 al 80% en 1990 

y se mantuvo por encima del 90% a partir de 2000, y a las 

estrategias de vacunación masiva para reducción del virus 

de susceptibles.

Finalmente, también se ha registrado un importante des-

censo en la notificación de casos de tétanos neonatal y de 

tos ferina y difteria en toda la Región, asociado al progresivo 

y continuo incremento de la cobertura de vacunación, que 

se encuentra alrededor del 90% o más desde inicios del siglo 

XXI.

Al analizar las tasas de mortalidad infantil por país, apren-

demos de los países con tasas bajas que los éxitos y avances 

logrados por la Región de las Américas en el mejoramiento 

de la situación de salud de su población son el resultado, 

por un lado, de las inversiones sociales realizadas durante la 

última década tanto en el nivel de los países como a través 

de la movilización de recursos y esfuerzos en el nivel inter-

nacional. Por otro lado, los logros específicos en la reduc-

ción de la morbilidad y mortalidad por enfermedades en la 

población deben asociarse a la implementación y expansión 

de políticas y estrategias dirigidas a la prevención, la detec-

ción precoz y el tratamiento.  

Estos resultados indican que la forma más eficiente de 

invertir los recursos disponibles para mejorar la condición 

de salud es la combinación de dos enfoques. Por un lado, el 

fortalecimiento y la expansión de las inversiones sociales que 

contribuyen al desarrollo de toda la comunidad y, por otro 
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prevenibles por vacuna en los países de América
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lado, la implementación y el aumento de la cobertura de las 

intervenciones y de las estrategias de salud específicas des-

tinadas a la prevención y al tratamiento de las enfermeda-

des y problemas de salud. La promoción de estos enfoques, 

junto a la promoción general de la salud, a su vez, resulta 

un complemento indispensable para reforzar el poder de los 

ciudadanos no sólo para tomar decisiones acertadas sobre 

la protección de la salud y el ambiente, sino también para el 

control social de las intervenciones, los planes y el logro de 

los resultados esperados.

La necesidad de adoptar enfoques combinados para mejo-

rar la salud de la población se refuerza teniendo en cuenta 

la multiplicidad de factores que actúan como determinantes 

de la prevalencia y de la gravedad de los problemas de salud, 

así como de la vulnerabilidad especial de algunos grupos de 

población. Un problema clave como, por ejemplo, la des-

nutrición en la infancia, no tiene como único determinante 

la disponibilidad de alimentos, otros determinantes actúan 

resultando en un deficiente estado nutricional infantil como 

son la educación de la mujer y su estado socio-económico 

(Figura 3, a continuación).

El abordaje combinado interdisciplinario de los problemas 

de salud debe, además, tener en cuenta las diferencias exis-

tentes no solo entre los países sino hacia su interior, tanto 

con relación a sus diferentes áreas geográficas como a los 

grupos de población. A pesar de los avances realizados 

durante los últimos decenios que han contribuido a mejo-

rar la situación general de salud del continente, aún persis-

ten grandes brechas entre países y hacia su interior 

Aún en 2005, los nacidos vivos de siete países de la Región 

de las Américas están expuestos a un riesgo de morir que es, 

en promedio, tres veces más grande que aquel al que están 

expuestos los nacidos vivos de los cinco países con menor 

tasa de mortalidad infantil. Si se compara el riesgo de morir 

durante el primer año de vida para los nacidos vivos en el 

país con mayor mortalidad infantil con respecto al que se 

registra en el país con menor mortalidad infantil, el riesgo 

relativo se eleva a 16.

Pero las diferencias entre países ocultan los propios contras-

tes que existen hacia el interior de cada uno de ellos tenien-

do en cuenta que las tasas de mortalidad infantil nacionales 

representan un promedio de la situación general de las 

poblaciones. Las diferencias en la situación de salud de la 

población infantil hacia el interior de los países se reflejan al 

comparar la situación de los distintos grupos de población 

o de las diferentes regiones de cada uno de ellos.

Algunos grupos humanos como, por ejemplo, las poblacio-

nes indígenas tienen una tasa de mortalidad infantil hasta dos 

veces más elevada que la de la población general.

Aunque las diferencias son menores en algunos de los paí-

ses, el riesgo al que están expuestos los nacidos vivos de las 

poblaciones indígenas del continente es, en todos los países, 

mayor que aquel al que se expone la población general.

Estas diferencias entre grupos étnicos de población también 

pueden observarse entre las diferentes regiones o áreas de 

cada país, y también se observan con relación al género de 

los menores de cinco años, o con relación a la condición 

socio-económica de la familia, entre otros factores que 

determinan el riesgo de morir al que están expuestos los 

recién nacidos durante su primer año de vida.

Disponibilidad
alimentaria

26.1%

Educación de la madre
43.0%

Nivel
socioeconómico

de la madre
11.6%

Ambiente de salud
19.3%

Figura 3. Contribución estimada de  
principales determinantes en la reducción de la  

desnutrición infantil, 1970-95

Fuente: L. Smith and L. Haddad, Overcoming Child Malnutrition 
in Developing Countries: Past Achievements and Future Choices 
(Washington, D.C.: IFPRI, 2000).�
Nota: Desnutrición infantil se refiere a niños de bajo peso. 
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Un estudio realizado por el Banco Mundial y publicado en el 

año 2000 (Figura 4, a continuación) muestra que, dentro de 

cada país, la calidad de la atención de salud que reciben las 

familias es mejor para los grupos sociales de mayores ingre-

sos que son, a su vez, los que presentan menores riesgos de 

padecer enfermedades y que se encuentran en mejores con-

diciones para enfrentarlas. Este contraste no hace más que 

reforzar las brechas existentes entre los grupos de población 

en términos del riesgo de enfermar y de morir al que están 

expuestos, y pone de manifiesto la prioridad que representan 

los esfuerzos destinados a una distribución más equitativa 

de los beneficios asociados a las intervenciones de preven-

ción, tratamiento y promoción de la salud existentes.

Una mejor distribución de las intervenciones disponibles 

para mejorar la salud de la población debe tener en cuen-

ta, además, los nuevos problemas de salud emergentes que 

afectan el medio familiar y comunitario.

En la Región de las Américas se estima que alrededor de uno 

de cada cinco nacimientos ocurre en una mujer menor de 

veinte años, lo que ha incrementado la proporción de madres 

adolescentes y el papel que estas han pasado a desempeñar en 

la crianza, educación y cuidado de los recién nacidos. Se esti-

ma, además, que alrededor de la mitad de estos nacimientos 

son no planeados, hecho que tiene una gran importancia ya 

que afecta la situación familiar y social de la mujer, generan-

do en ocasiones exclusión y disminuyendo la probabilidad 

de completar el ciclo educativo escolar.

La diseminación y el incremento en la transmisión del VIH, 

especialmente entre adolescentes y jóvenes, ha hecho de 

este un problema prioritario no solo para la atención del 

creciente número de personas que viven con esta infección 

y que padecen sida sino también para la prevención y aten-

ción de la transmisión vertical de la infección, dando lugar 

a un número creciente de recién nacidos infectados por la 

transmisión materna. Actualmente se estima que alrededor 

de uno de cada tres nuevos infectados con el virus de la 

inmunodeficiencia humana en la Región de las Américas es 

menor de 24 años.

El contexto social también se ha modificado con la emer-

gencia de la violencia doméstica y social como una causa 
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de morbilidad y mortalidad de importancia creciente en la 

mayoría de los países: solo en América central son alrededor 

de 100.000 los adolescentes miembros de pandillas, un ter-

cio de las víctimas de homicidio tienen entre 15 y 24 años, 

y la violencia y el abuso sexual se han constituido en un 

motivo cada vez más frecuente de consulta o detección en 

los servicios de salud de todos los niveles.

De este modo, continuar y profundizar los avances realiza-

dos con el aumento de la esperanza de vida requerirá una 

acción conjunta en múltiples niveles y sectores, de manera 

de garantizar la debida atención a los problemas de salud 

que aún persisten como causa de morbilidad y mortalidad 

en áreas y grupos específicos de población y, simultánea-

mente, avanzar en el abordaje apropiado de las nuevas 

enfermedades y de los nuevos problemas que afectan la 

salud de toda la población.

Retos

La persistencia de algunos problemas de salud y enferme-

dades, tales como las enfermedades infecciosas, las respi-

ratorias y la desnutrición, reflejan su distribución desigual, 

que refleja grandes contrastes en la magnitud y tendencia 

de su incidencia, gravedad y mortalidad. Asimismo, pone de 

manifiesto, por un lado el impacto logrado en el control de 

estos problemas en algunos grupos de población y, por otro 

lado, el fracaso en brindar acceso universal a los beneficios 

de las intervenciones y estrategias utilizadas.

De esta manera, el primer reto que el continente enfrenta 

es identificar las áreas geográficas y los grupos de pobla-

ción más vulnerables a los problemas de salud y enferme-

dades para los cuales ya contamos con medidas eficaces de 

prevención y tratamiento, y diseñar estrategias apropiadas 

para poner estas intervenciones a disposición de toda esa 

población. De este modo se podrá reducir progresivamen-

te la brecha existente en la distribución de los beneficios 

de salud y disminuir el riesgo relativo de enfermar y morir 

entre países, áreas hacia el interior de los mismos y grupos 

de población.

La implementación de las intervenciones con orientación 

hacia áreas prioritarias, constituidas por los grupos de 

población en condición de mayor vulnerabilidad ha resul-

tado en impactos detectables en muchos de los países de 

América; y ha contribuido a fortalecer los mecanismos de 

participación comunitaria y a hacer que las intervencio-

nes sean más sostenibles en el tiempo. Estos procesos, sin 

embargo, requieren ajustes en los criterios de gestión de los 

programas de implementación de intervenciones, incorpo-

rando la participación y el compromiso comunitario, así 

como la cosmovisión de la propia comunidad, en todas las 

etapas de la planificación, puesta en práctica, seguimiento 

y evolución. Los procesos participativos comunitarios han 

contribuido a modificar la visión de las enfermedades y 

problemas de salud depositándolos en poblaciones espe-

cíficas, lo que ha contribuido a una mejor identificación 

de los determinantes clave, a una visión interdisciplinaria 

del problema y a planes de acción que surgen de la propia 

comunidad y que se implementan con el compromiso y la 

participación de los diferentes sectores y actores sociales.

La incorporación de estos planes dentro de las líneas de 

acción que surgen de los objetivos para el desarrollo del 

milenio (ODM) brindará además una oportunidad de uni-

ficar metas e indicadores alineados con los objetivos inter-

nacionales y nacionales, cumpliendo de este modo con la 

premisa de avanzar desde lo local hacia lo nacional y glo-

bal.

Para hacer que procesos de este tipo se multipliquen y se 

expandan en todo el continente se requiere la voluntad 

política de todos los países, traducida en la inversión social 

necesaria para llegar hasta las áreas y grupos de población 

prioritarios, lo que constituye el segundo reto que enfrenta 

la Región de las Américas. Este compromiso político debe 

orientarse especialmente hacia el logro de los ODM y, para 

esto, debe contemplar acciones específicas para mejorar la 

salud materna, neonatal e infantil, colocándolos en el centro 

de los derechos a la salud para toda la población, y especial-

mente para los grupos más vulnerables. También es esencial 

comprometer los recursos necesarios para poner en marcha 

mecanismos que aumente el financiamiento para las inter-

venciones de salud de manera sostenida.
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La decisión política también es esencial para avanzar lo más 

rápidamente posible hacia la reducción de las inequidades 

en la salud y el acceso a los servicios básicos de salud para 

toda la población, para extender la protección social en 

salud y proveer a las poblaciones más necesitadas el acceso 

a las intervenciones fundamentales, y para acelerar el logro 

de la cobertura universal y del mejoramiento de la calidad 

de la atención que se brinda a toda la población.

El tercer reto para el continente americano consiste en 

asegurar enfoques sostenibles brindando un continuo en 

la atención que cubra las necesidades de la población a lo 

largo de todo el curso de vida, e integrando los diferentes 

programas e intervenciones disponibles para la prevención 

y tratamiento y para la promoción de la salud.

El enfoque de la atención en el curso de vida resulta esencial 

para considerar cada etapa como parte inseparable de un 

proceso continuo, que determina a su vez las condiciones 

de salud de cada una de ellas. En este sentido, el enfoque en 

la salud sexual y reproductiva, que incluye el embarazo, el 

parto y el período posneonatal, hasta la infancia, ha brin-

dado una visión mas integradora de la interrelación de los 

diferentes momentos, y ha permitido la detección precoz de 

problemas, la implementación de intervenciones más pre-

coces, y la combinación de tratamientos y medidas preven-

tivas de manera más eficiente.

El continuo de la atención también debe tener en cuenta los 

diferentes ámbitos en los que las personas viven, incorpo-

rando tanto las medidas que deben ser tomadas en el hogar 

como las que corresponden al ámbito escolar, al de los 

siguientes niveles de educación, y al de los espacios recrea-

tivos y laborales.

Finalmente, es esencial que las intervenciones organizadas a 

través de programas específicos de atención también cons-

tituyan un continuo y se complementen e interrelacionen. 

De esta manera se logrará una inversión más eficiente en 

la prevención, el tratamiento y la promoción de la salud, 

considerando a cada programa como parte de la integrali-

dad de la atención de la población para garantizarle mejores 

condiciones de salud en el ambiente en que vive.

El cuarto reto de los países de América es focalizar en inter-

venciones a nivel local que sumen voluntad política y parti-

cipación comunitaria, para avanzar en el mejoramiento de 

la calidad de vida y de salud de la población más vulnera-

ble. Estas intervenciones pueden basarse en las numerosas 

experiencias ya existentes en la mayoría de los países, que 

han contribuido a fortalecer la expansión de medidas de 

prevención como la aplicación de vacunas, detección pre-

coz y tratamiento primario como en el caso de la diarrea 

y la neumonía, y promoción de hábitos saludables de vida 

como los referidos a la prevención de la infección con HIV 

y el sida, entre otros.

El quinto reto refiere a garantizar los recursos humanos 

necesarios para la atención calificada a las mujeres, sus hijos 

y familias en el marco de los continuos mencionados ante-

riormente. La expansión de la cobertura requerirá avanzar 

en una mayor disponibilidad de recursos humanos para la 

salud y en garantizar mecanismos de formación continua 

que permitan su actualización y adecuación a los nuevos 

enfoques y estrategias para mejorar la salud de la población. 

Este proceso deberá tener en cuenta además la necesidad de 

llegar a los grupos de población más vulnerables, que en 

ocasiones son de difícil acceso, tanto desde el punto de vista 

geográfico como cultural.

El sexto reto que enfrentan los países de América es la nece-

sidad de reorientar los servicios de atención de salud con 

base en una estrategia renovada de Atención Primaria de 

Salud (APS) que reconoce en las familias y en las comuni-

dades el sujeto para el cambio.

Por último, el séptimo reto para los países  es el fortaleci-

miento de los planes nacionales a través de la adopción de 

políticas públicas, la coordinación nacional, intersectorial e 

interagencial, la adopción de normas técnicas y protocolos, 

la conducción de procesos de capacitación y supervisión 

continua, la garantía de provisión de insumos y la logística 

necesaria a cada nivel, la implementación de sistemas efecti-

vos de vigilancia epidemiológica y operativa, la movilización 

social que incorpore a la comunidad en los mecanismos de 

información, educación y comunicación, y el fortalecimien-

to de los sistemas de monitoreo y de evaluación para garan-
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tizar que la inversión social está orientándose hacia el logro 

de los objetivos y las metas propuestas.

En el marco de los retos que los países enfrentan, la tarea 

del área de salud familiar y comunitaria no puede más que 

orientarse hacia la generación de mecanismos de respuesta 

adecuados y eficientes que apoyen a los países en sus esfuer-

zos por el logro de los ODM con un enfoque de equidad 

(Figura 5). Esto requiere contemplar la existencia de brechas 

entre países y hacia el interior de los mismos que ponen de 

manifiesto las áreas geográficas y los grupos de población 

que requieren de una inversión mayor para ubicar sus indi-

cadores de salud en niveles más aceptables, que ya han sido 

alcanzados por otros países a mediados del siglo XX.

Esta inversión podrá orientarse hacia las enfermedades y 

problemas de salud específicos contemplados por los ODM, 

y hacia las intervenciones disponibles para prevenir enfer-

medades y brindar servicios accesibles y aceptables para su 

detección precoz y tratamiento efectivo, englobando todos 

ellos en un enfoque integrado de promoción de la salud que 

contribuya al empoderamiento social a favor de la adopción 

de hábitos más saludables de vida.
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Figura 5. Marco de trabajo Salud Familiar y Comunitaria

La puesta en práctica de estas intervenciones deberá con-

templar el continuo del ciclo de vida y garantizar la accesibi-

lidad a los diferentes servicios de prevención y tratamiento 

en cada etapa de la vida, expandiendo la atención primaria 

de la salud para que llegue a todas las personas, garantizan-

do la protección social en salud, organizando el desarrollo 

de recursos humanos adaptados a las necesidades y garan-

tizando a la población espacios saludables que reduzcan el 

riesgo de enfermar y contribuyan a mejores condiciones de 

salud para las comunidades.

Para lograr una efectiva implementación de este marco de 

trabajo, el área de salud familiar y comunitaria está llevando 

adelante las siguientes líneas de acción:
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y	Privilegiar la cooperación técnica en poblaciones y áreas 

mas vulnerables, apoyando los esfuerzos que los países 

están realizando para ampliar el acceso de la población 

a las intervenciones efectivas disponibles para mejorar la 

salud y para reducir las brechas existentes entre grupos 

de población.

y	Fortalecer la capacidad nacional, sub-nacional y local, ya 

que de esta manera se contribuirá a hacer sostenibles las 

intervenciones y a multiplicar los procesos expandiendo 

su cobertura a todos los grupos que los necesiten.

y	Priorizar el monitoreo y evaluación, medir resultados y 

documentar experiencias, lo que permitirá el intercam-

bio horizontal de experiencias exitosas y la identificación 

de obstáculos que puedan ser aprovechados por otras 

áreas y países, en un proceso continuo de mejoramiento 

de la eficiencia de las intervenciones en salud.

y	Fortalecer acciones en el marco del continuo materno-

neonatal e infantil, teniendo en cuenta la prioridad global 

asignada por los ODM a la reducción de la mortalidad 

materna, infantil y de menores de cinco años, y el impac-

to que el logro de estos objetivos tienen en el aumento de 

la esperanza de vida de toda la población.

y	Trabajar con los Gobiernos para visibilizar aun más los 

compromisos hacia los ODM, haciendo que estos se 

constituyan en líneas de acción directrices no solo para 

las instituciones gubernamentales sino también para 

las organizaciones no gubernamentales y para el sector 

privado, reforzando el sentido que tienen de constituir 

objetivos sociales en todos los niveles.

y	Movilizar recursos, voluntades y alianzas en torno a obje-

tivos y metas claros, que garanticen que los recursos que 

la comunidad destina al mejoramiento de la situación de 

salud se destinan a lograr resultados concretos, medibles 

y factibles de ser controlados, ampliando de este modo la 

participación comunitaria a los procesos de seguimiento 

y evaluación. 

Estas líneas de acción se encuentran en el marco general de 

la visión de la OPS para la Región de las Américas que pro-

pone alcanzar un continente unido para alcanzar el grado 

más alto posible de salud para todos sus habitantes, con 

gobiernos que ejercen el liderazgo y la responsabilidad para 

convocar a la sociedad en su conjunto a mejorar la salud de 

la gente, y con individuos, familias y comunidades e institu-

ciones empoderados para buscar la justicia social mediante 

la promoción de la salud y la protección de la vida1.

1 Dra. Mirta Roses Periago, Directora, Organización Panamericana de la Salud/Organización Mundial de la Salud.
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El contexto internacional

En los últimos años del siglo XX y en los primeros del pre-

sente siglo la humanidad fue testigo de asombrosos adelan-

tos en el conocimiento y la comprensión de los factores que 

determinan la condición de salud de las personas. Muchos 

de estos adelantos han resultado en nuevos enfoques en 

el manejo de las enfermedades y problemas que afectan la 

salud, así como en la creación de nuevas respuestas para la 

prevención y el tratamiento. Como resultado de este proce-

so, así como del mejoramiento de las condiciones de vida 

de la población, la esperanza de vida se ha prolongado y, en 

2004, ya en nueve países esta ha alcanzado o superado los 80 

años de edad1.

Este importante avance, sin embargo, es aún empañado por 

la persistencia de enfermedades y problemas de salud que 

pueden ser fácilmente evitados o efectivamente tratados, y 

que continúan amenazando la supervivencia infantil y el 

crecimiento y desarrollo saludables. También en 2004, en 

siete países del mundo la esperanza de vida se encuentra por 

debajo de los 40 años de edad y, en dos de ellos, por debajo 

de los 35.

Todos los días el mundo asiste a una irremediable pérdida de 

vidas humanas, la mayoría de las cuales ocurre en los países en 

desarrollo. Cada minuto una mujer muere durante el embara-

zo o el parto, siete recién nacidos mueren antes de alcanzar el 

mes de edad y veinte niños no alcanzan su quinto cumpleaños2. 

De esta manera, la supervivencia de la madre y el niño se ha 

convertido en el mundo en un desafío cotidiano que enfrenta 

la pérdida anual de más de medio millón de vidas de muje-

res durante el embarazo o el parto, de más de 10 millones de 

muertes de niños y niñas antes de los cinco años de edad, entre 

los cuales 4 millones ocurren durante las primeras semanas de 

vida, y de alrededor de 3 millones anuales de mortinatos.

La distribución desigual de estas muertes entre los países 

pone de manifiesto el importante contraste en la situación 

de cada uno de ellos con relación a los indicadores básicos 

de salud. Más del 95% de las muertes de mujeres durante 

el embarazo o el parto ocurren en los países en desarrollo, 

principalmente en países de África y Asia. A su vez, hacia el 

interior de los países, las familias más pobres, las localizadas 

en el área rural, y los grupos indígenas o étnicamente mino-

ritarios son los más afectados.

1 	 United Nations Development Program (UNDP). Human Development Report 2006. Beyond Scarcity: Power, Poverty and the Global Water 
Crisis. UNDP, New York, 2006.

2 	 The Partnership for Maternal, Newborn & Child Health. Improving Health, Saving Lives.
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La comparación de las tasas de mortalidad de menores de 

cinco años muestra que, mientras en algunos países solo seis 

o cinco de cada 1.000 nacidos vivos no alcanzan el quinto año 

de vida, en otros esta cifra es 40 veces mayor (Figura 1).

En los países del continente americano las tasas de mor-

talidad de menores de cinco años se encuentran muy por 

debajo de los niveles que alcanzan en algunos de los países 

en desarrollo de África o Asia. Los recién nacidos en Haití, 

que es el país con mayor mortalidad de menores de cinco 

años del continente americano, tienen un riesgo relativo de 

morir que es la mitad o menos del que registran los recién 

nacidos en Sierra Leona, Afganistán o Liberia.

No obstante, hacia el interior del continente aún persisten 

grandes contrastes en la situación: el riesgo relativo de morir 

de los recién nacidos en Haití es aún veinte veces superior 

al que registran los nacidos vivos en Canadá, y seis veces 

mayor al que registran los nacidos vivos en Colombia.

Este contraste en la situación de salud de la infancia persiste 

a pesar de los avances que se han logrado en los últimos 

decenios. Entre 1990 y 2000 la Región de las Américas regis-

tró una disminución en un tercio de la mortalidad infantil 

y de la mortalidad de menores de cinco años, cumpliendo 

de este modo con la meta propuesta en la Cumbre Mundial 

a favor de la Infancia. Sin embargo, esta meta lograda glo-

balmente en el continente americano no fue alcanzada por 

algunos de los países que lo integran.

El contraste en la evolución de los indicadores de salud en 

los diferentes países se observa no solamente en la Región 

de las Américas sino en el nivel mundial; y fundamenta la 

importancia asignada por los organismos internacionales 

de cooperación técnica a la reducción de la brecha entre 

países y no solo al logro de metas globales de reducción de 

la mortalidad.

Muchos países del mundo redujeron considerablemente 
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Figura 1: Mortalidad de menores de cinco años en algunos países del mundo

Tasas por 1.000 nacidos vivos

Fuente: The World Health Report 2005. World Health Organization, Geneva, 2005. 
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Los países con mayor tasa de 

mortalidad tuvieron tendencias 

menores o contrarias al logro de 

los ODM

Figura 2. Porcentaje anual de variación en las tasas de mortalidad de menores de cinco años en  
algunos países del mundo entre 1995 y 2003.

Fuente: The World Health Report 2005. World Health Organization, Geneva, 2005. 

la mortalidad de menores de cinco años durante el último 

quinquenio del siglo XX y los primeros años del siglo XXI; 

y esta reducción se debió en gran medida a la drástica dis-

minución de la mortalidad por enfermedades infecciosas. 

Como resultado, el peso que estas enfermedades representa-

ban como factor de daño para la salud durante los primeros 

años de vida disminuyó notablemente.

No obstante, los países con mayores niveles de mortalidad 

progresaron más lentamente que los países con menor mor-

talidad y, en algunos de ellos, la situación de salud de la 

niñez permaneció igual o se deterioró aún más durante los 

últimos años.

Este contraste en la evolución de la mortalidad de meno-

res de cinco años en los diferentes países queda puesto de 

manifiesto al comparar la diferencia en el ritmo de dismi-

nución alcanzado en la tasa de mortalidad en este grupo de 

edad (Figura 2).

Tres países del mundo con tasas de mortalidad de meno-

res de cinco años superiores  230 por 1.000 nacidos vivos 

(Sierra Leona, Afganistán y Liberia) registraron un leve 

descenso o una estabilidad en la evolución de este indica-

dor durante los últimos años del siglo XX y los primeros 

del siglo XXI. En contraste, durante el mismo período tres 

países con tasas de mortalidad de seis o menos por 1.000 

nacidos vivos registraron una reducción anual promedio de 

dicho indicador del 3% o más, llegando a alcanzar un 5% 

de descenso anual en el caso de Bélgica.

La combinación de elevadas tasas de mortalidad durante los 

primeros cinco años de vida y una baja velocidad de des-

censo de la misma es la causa de la persistencia del elevado 

riesgo de morir al que están expuestos los recién nacidos 

en muchos países en desarrollo. El hecho de que, simultá-

neamente, se registren importantes ritmos de descenso en 

los países en los que ya poseen bajas tasas de mortalidad 
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contribuye a incrementar la brecha que los separa, resul-

tando en una situación de cada vez mayor inequidad entre 

los países.

Esta situación de contraste que se observa en el nivel mun-

dial también se observa en el continente americano. Entre 

1995 y 2003, el país con mayor tasa de mortalidad de meno-

res de cinco años (Haití) registró un ritmo de descenso 

anual que fue casi la mitad del que se registró en el país del 

continente con menor mortalidad en menores de cinco años 

(Canadá). Como resultado, el riesgo relativo de morir de los 

recién nacidos en Haití con respecto a los recién nacidos en 

Canadá se incrementó considerablemente en ese período.

El contraste entre los países en cuanto a la tendencia regis-

trada en la mortalidad de menores de cinco años también se 

observó entre los países en desarrollo: el ritmo de descenso 

registrado en Haití entre 1995 y 2003 fue la mitad del regis-

trado en Bolivia, que es el segundo país con mayor tasa de 

mortalidad en menores de cinco años del continente, des-

pués de Haití.

El elevado número de muertes durante la infancia, así como 

el alto número de defunciones maternas que aún se registran 

en muchos de los países del mundo representan una asigna-

tura pendiente, teniendo en cuenta la existencia de interven-

ciones y medidas que permiten prevenir y tratar eficazmente 

la mayoría de las enfermedades y problemas de salud que 

las causan. La efectividad de estas medidas ha sido puesta 

de manifiesto no solamente mediante las evaluaciones rea-

lizadas en numerosos ámbitos y condiciones de trabajo, sino 

también a través de los resultados observados en la evolución 

de las tasas de mortalidad en muchos de los países del mundo 

que las han implementado desde hace varios decenios.

Las últimas estimaciones realizadas por la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) indican que alrededor de tres 

de cada cuatro muertes maternas que ocurren anualmente 

en todo el mundo pueden ser evitadas lo cual representa 

la posibilidad de salvar aproximadamente 375.000 vidas 

de mujeres en edad fértil que todos los años fallecen como 

resultado del proceso de la gestación, el parto y el puerpe-

rio. También se estima que alrededor de dos de cada tres 

muertes de menores de cinco años que ocurren anualmente 

puede evitarse, lo que significaría evitar 7.000.000 de defun-

ciones anuales de niños que ocurren durante sus primeros 

cinco años de vida.

La magnitud de la pérdida anual de vidas que todavía 

ocurre en los países, sumada a la desigual distribución de 

las mismas que pone injustamente en mayor riesgo a las 

madres y recién nacidos que pertenecen a las poblaciones 

más vulnerables y con mayor necesidad de atención, pone 

de manifiesto la importancia de asumir el principal desafío 

que la comunidad internacional enfrenta para el siglo XXI, 

consistente en poner nuestro conocimiento y la tecnología 

disponible en acción, a favor de una mejor situación de 

salud y una mayor equidad.

La situación Regional

En el Continente Americano, la salud materna, neonatal e 

infantil ha sido una prioridad durante los últimos decenios 

y continúa siendo una de las principales líneas de acción 

de los gobiernos de todos los países, en el contexto de los 

compromisos adoptados como parte de los Objetivos para 

el Desarrollo del Milenio.

Los avances registrados han sido destacados y se reflejaron 

en el logro de las metas de la Cumbre Mundial a favor de 

la Infancia tanto en lo que refiere a la reducción de la mor-

talidad materna como a la disminución de la mortalidad 

infantil y en la niñez, en general y por algunas causas especí-

ficas como las enfermedades diarreicas, las infecciones res-

piratorias agudas y la desnutrición. El impacto logrado en 

la reducción del número de muertes por estas causas reper-

cutió directamente en el incremento de la esperanza de vida 

de la población de la Región de las Américas durante los 

últimos veinticinco años, pero los beneficios de esta mayor 

esperanza de vida no se recibieron por igual en la población 

de todos los países ni hacia su interior.

Todos los años ocurren en el continente americano 22.000 

muertes de mujeres en edad fértil por causas asociadas al 

embarazo, el parto y el puerperio, que podrían evitarse 

mediante la aplicación de medidas sencillas y efectivas de 

prevención y de tratamiento (Figura 3).
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Una de cada cuatro muertes maternas se debe a hemorra-

gias, las que representan la principal causa de muerte de 

mujeres por causas asociadas al embarazo y el parto en el 

continente americano. Junto a la septicemia y a los trastor-

nos hipertensivos, estas tres causas dan cuenta de una de 

cada dos defunciones maternas en los países de América.

Las complicaciones del aborto son también otra causa de 

mortalidad materna importante. Las cifras disponibles en el 

nivel regional indican que más de 2.500 defunciones anua-

les se producen en todo el continente que pueden atribuirse 

al aborto. Sin embargo, esta cifra puede ser aún mayor si 

se tiene en cuenta que en muchos países existen aspectos 

legales que afectan el registro del aborto como una causa 

básica de la defunción, lo que resulta en un incremento en 

el número de muertes debidas a septicemia u otras causas 

pero que tienen su origen en un procedimiento abortivo.

También todos los años alrededor de medio millón de niños 

y niñas mueren en el continente americano antes de alcan-

zar su quinto año de edad; y una proporción importante de 

estas muertes ocurren por causas que podrían ser evitadas o 

efectivamente tratadas, si son detectadas precozmente.

Aunque la mayoría de las muertes de menores de cinco 

años ocurre durante el primer año de vida y, en particular, 

durante el primer mes de vida, las enfermedades infeccio-

sas, las enfermedades respiratorias y la desnutrición aún 

eran responsables de por lo menos una de cada cuatro de 

las muertes que se registraban durante los primeros cinco 

años de vida a inicios del siglo XXI (Figura 4). Se estima que 

anualmente alrededor de 60.000 niños y niñas morían antes 

de los cinco años debido a una enfermedad respiratoria y 

una cifra prácticamente igual fallecía debido a una enfer-

medad diarreica. También anualmente se estima que más 

de 14.000 niños y niñas morían a causa de la desnutrición, 

y esto no incluye las defunciones por otras causas que son 

más complicadas de tratar por asociarse a una condición 

nutricional deficiente, que incrementa el riesgo de infección 

y reduce las defensas naturales del organismos para com-

batirla, aún cuando se reciban los tratamientos específicos 

recomendados.

Sin embargo, y aunque este conjunto de enfermedades con-

tinúa siendo una causa importante de mortalidad durante 

la niñez, el perfil epidemiológico del continente america-

no al inicio del siglo XXI muestra que los problemas peri-

natales son los principales responsables de la mortalidad, 

dando cuenta de alrededor de cuatro de cada diez muertes 

de menores de cinco años y de más de la mitad de las muer-

tes que ocurren durante el primer año de edad. Entre estos 

problemas, la septicemia, el bajo peso y la asfixia al nacer 

ocasionan durante los primeros días de vida un número de 

muertes similar al que ocasiona la diarrea o las enferme-

dades respiratorias agudas entre el mes y los cinco años de 

edad.

No obstante, el mayor peso sobre la mortalidad neonatal en 

el continente americano es ocasionado por los problemas 

asociados al embarazo y al parto, que ocasionan la mayoría 

de las muertes que se registran durante el primer mes de 

vida y un número de defunciones superior al conjunto de 

las que ocasionan las enfermedades respiratorias y la des-

nutrición juntas.

La distribución actual de la mortalidad en los primeros cinco 

años de vida en los países del continente americano muestra 

por lo tanto la persistencia de enfermedades y problemas de 

salud  típicos de los países en desarrollo, como las enferme-

dades infecciosas, las respiratorias y la desnutrición, que se 

asocian a la creciente importancia que han adquirido los pro-
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Figura 3. 22.000  Muertes maternas evitables al año
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blemas peri-neonatales como causa de enfermedad y muerte, 

siendo actualmente estos últimos los principales responsables 

de la mortalidad durante los primeros años de vida.

Este perfil epidemiológico combinado se asocia además con 

una marcada desigualdad en la distribución de las muer-

tes infantiles que hace que los niños y niñas que nacen en 

algunos de los países del continente tengan un riesgo entre 

cuatro y 16 veces más elevado de morir que los que nacen 

en otros (Figura 5).

Las diferencias en el riesgo de morir durante la primera 

infancia no solo se observan entre los países en desarro-

llo y los países desarrollados, sino también entre estos últi-

mos. Por lo menos tres países en desarrollo, Cuba, Chile y 

Costa Rica, han logrado que su tasa de mortalidad infantil 

se ubique por debajo de 10 por 1.000 nacidos vivos en 2005, 

mientras que siete países del continente aún registran tasas 

de mortalidad infantil superiores a 30 por 1.000 nacidos 

vivos, y en dos de ellos estas tasas superan los 50 por 1.000 

nacidos vivos.

El contraste entre las tasas de mortalidad infantil que se 

registran en los distintos países del continente muestra la 

desigualdad que aún persiste en la distribución de los bene-

ficios que los conocimientos y las tecnologías sencillas de 

prevención y tratamiento pueden brindar para mejorar la 

supervivencia infantil. Esta desigualdad también se observa 

hacia el interior de cada país, teniendo en cuenta que las 

tasas de mortalidad, al ser promedios nacionales, ocultan 

las diferencias existentes entre las diferentes regiones, pro-

vincias, departamentos o grupos humanos.

El análisis de las tasas de mortalidad materna en los dis-

tintos SILAIS (Sistemas Locales de Atención en Salud) de 

Nicaragua demuestra que el riesgo de morir de las mujeres 

en edad fértil asociado a la gestación puede ser más de vein-

te veces mayor en algunas áreas del país, alcanzando tasas 
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Los niños y niñas de los países 
con mortalidad infantil mayor 

de 30 por 1.000 tienen un riesgo 
relativo de morir entre 4 y 16 
veces mayor que los de los 

países con mortalidad infantil 
menor de 10 por 1.000

de mortalidad materna de más de 500 por 100.000 naci-

dos vivos (Figura 6). De esta manera, el promedio nacio-

nal oculta la brecha existente entre los diferentes SILAIS, 

que pone de manifiesto la falta de acceso de una parte de la 

población a los beneficios de prevención y tratamiento que 

sí están disponibles para otra parte de la población.

Las diferencias no solo se observan al comparar áreas hacia 

el interior de los países sino que también se encuentran 

cuando se analiza la situación de distintos grupos de pobla-

ción. En todos los casos los promedios compensan los valo-

res extremos e impiden visualizar que, simultáneamente, 

coexisten valores mucho mayores, indicativos de una situa-

ción particularmente grave, con valores mucho menores 

que pueden indicar el logro de avances importantes en la 

prevención y control de las enfermedades y problemas de 

salud que afectan a la población. Por esta razón, el análisis 

de la situación de salud hacia el interior de los países para 

identificar las áreas con indicadores más críticos resulta 

esencial para orientar la implementación y reforzamiento 

de las acciones de control.

Con el énfasis dado en los últimos años al logro de con-

diciones más equitativas en la distribución de los benefi-

cios que se pueden lograr en la salud como resultado de la 

aplicación de los conocimientos y tecnologías disponibles, 

la identificación de los grupos de población en condiciones 

de mayor vulnerabilidad se ha constituido en una priori-

dad. Esto ha permitido establecer la situación de particular 

vulnerabilidad de algunos grupos poblacionales, tales como 

las poblaciones indígenas que habitan los diferentes países 

del continente, entre las cuales pueden observarse en gene-

ral tasas de morbilidad y mortalidad más elevadas a las que 

se registran en el promedio de la población.

La comparación de las tasas de mortalidad infantil en dis-

tintos países de América Latina desagregando el prome-

dio nacional según se trate o no de población indígena ha 

demostrado que estos grupos registran tasas hasta dos veces 

más altas que las que se observan en la población general 

(Figura 7).
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en edad fértil asociado a la gestación puede ser más de vein-

te veces mayor en algunas áreas del país, alcanzando tasas 

de mortalidad materna de más de 500 por 100.000 naci-

dos vivos (Figura 6). De esta manera, el promedio nacio-

nal oculta la brecha existente entre los diferentes SILAIS, 

que pone de manifiesto la falta de acceso de una parte de la 

población a los beneficios de prevención y tratamiento que 

sí están disponibles para otra parte de la población.

Las diferencias no solo se observan al comparar áreas hacia 

el interior de los países sino que también se encuentran 

cuando se analiza la situación de distintos grupos de pobla-

ción. En todos los casos los promedios compensan los valo-

res extremos e impiden visualizar que, simultáneamente, 

coexisten valores mucho mayores, indicativos de una situa-

ción particularmente grave, con valores mucho menores 

que pueden indicar el logro de avances importantes en la 

prevención y control de las enfermedades y problemas de 

salud que afectan a la población. Por esta razón, el análisis 

de la situación de salud hacia el interior de los países para 

identificar las áreas con indicadores más críticos resulta 

esencial para orientar la implementación y reforzamiento 

de las acciones de control.

Con el énfasis dado en los últimos años al 
logro de condiciones más equitativas en la 
distribución de los beneficios que se pueden 
lograr en la salud como resultado de la apli-
cación de los conocimientos y tecnologías 
disponibles, la identificación de los grupos de 
población en condiciones de mayor vulnera-
bilidad se ha constituido en una prioridad. Esto 
ha permitido establecer la situación de particu-
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Figura 6. Razones de Mortalidad Materna por SILAIS  - Nicaragua (por 100.000 n.v.)

Fuente: Sistema de Vigilancia MM, MINSA 2001
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Estas mayores tasas indican que la supervivencia infantil 

está más amenazada para las poblaciones indígenas, con el 

consiguiente efecto negativo que esto tiene para garantizar 

la diversidad étnica en el continente. La principal amenaza 

proviene en estos casos de la persistencia de enfermedades 

y problemas de salud que pueden ser en general fácilmente 

prevenidos o tratados, y que ya no representan un problema 

de salud pública de elevada magnitud en otros grupos de 

población no indígena.

El análisis del perfil de la mortalidad en los países del conti-

nente americano de acuerdo con el nivel de su tasa de mor-

talidad infantil demuestra que en los países con elevadas 

tasas las enfermedades infecciosas y las enfermedades respi-

ratorias aún representan una proporción muy importante 

de las muertes durante el primer año de edad, llegando a 

ocasionar más del 40% de todas las muertes registradas en 

ese período de la vida (Figura 8). En contraste, en los paí-

ses en los que la tasa de mortalidad infantil ha alcanzado 

niveles más bajos, estas enfermedades no representan un 

problema de magnitud importante, siendo responsables de 

menos del 10% de todas las muertes que ocurren durante el 

primer año de edad.

El menor peso de las muertes debidas a enfermedades infec-

ciosas y respiratorias demuestra, además, la factibilidad de 

reducción de estos problemas y el impacto que esto tiene en 

la reducción de la mortalidad global, tal como se ha obser-

vado en el continente americano durante los últimos veinti-

cinco años, durante los cuales la reducción de la mortalidad 

por diarrea y por enfermedades respiratorias produjo la 

mayor contribución al incremento de la esperanza de vida 

de la población.

Aunque las razones por las cuales la reducción de estas 

enfermedades no se extiende al resto de los países del conti-

nente son diversas, la falta de acceso equitativo a las medidas 

de prevención y de tratamiento es considerada una de las 

principales determinantes de la persistencia del problema. 
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Por esta razón, la extensión de la cobertura de aplicación de 

las intervenciones disponibles que, por otra parte, ya han 

mostrado su efectividad en la práctica en diversos países del 

continente, se ha transformado en uno de los principales 

desafíos para los gobiernos y para la sociedad civil.

A inicios del siglo XXI todavía existen diferencias en el acce-

so de parte de la población a las medidas de prevención y 

atención básica que pueden garantizar mejores condicio-

nes de salud. Estudios realizados sobre la atención prena-

tal demuestran que la proporción de mujeres que tuvieron 

acceso a por lo menos cuatro controles del embarazo antes 

del parto es considerablemente más baja entre aquellas que 

habitan el área rural en comparación con las que habitan el 

área urbana (Figura 9). En algunos países, esta diferencia es 

de dos o más veces, indicando que menos de la mitad de las 

mujeres que habitan el área rural ha logrado por lo menos 

cuatro visitas prenatales, en comparación con la proporción 

de mujeres del área urbana que han tenido acceso a este 

número de controles.

Teniendo en cuenta la importancia que tiene el control pre-

coz, periódico y adecuado del embarazo para disminuir el 

riesgo de enfermedades y problemas que pueden afectar la 

salud tanto de la madre como del recién nacido, el menor 

acceso al control prenatal en las mujeres del área rural puede 

considerarse entre los determinantes más importantes de 

las mayores tasas de mortalidad materna y neonatal que se 

registran en la población rural en la mayoría de los países.

Esta inequidad en la distribución del acceso a las tecnologías 

disponibles para la prevención y el control se combina con 

las diferencias existentes en otros factores y determinantes 

clave de la supervivencia materna e infantil y del crecimien-

to y desarrollo saludables durante la infancia. Entre estos 

pueden destacarse la condición económica de la población 

y, particularmente, los elevados niveles de pobreza que se 

registran tanto en el área rural como urbana y peri-urbana, 

el nivel educativo de los padres y el analfabetismo, espe-

cialmente de la madre o de la persona que tiene a su cargo 

el cuidado y atención del los niños y niñas pequeños, la 
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condición nutricional de la mujer antes del embarazo y a 

partir del inicio de la gestación, así como el estado nutricio-

nal de los niños y niñas durante sus primeros años de vida, 

las condiciones ambientales en el domicilio, el peridomici-

lio y la comunidad, que determinan la mayor exposición a 

riesgos para la salud y para el crecimiento y el desarrollo, 

que pueden expresarse tanto en la niñez como en la edad 

adulta.

Los embarazos no deseados y la falta de acceso a medidas 

culturalmente aceptables destinadas a la salud reproductiva 

también representan un factor de importancia como deter-

minante de las condiciones de salud de la mujer, la infancia 

y la familia. Asociados a esto se encuentran también otros 

hábitos de vida familiar y comunitaria que pueden consti-

tuirse en un riesgo presente y futuro para el crecimiento y 

desarrollo saludables de los niños y las niñas.

La mayor exposición a riesgos de enfermar y morir resulta 

en general en una prevalencia e incidencia aumentada de 

enfermedades y problemas de salud que, en otros contextos, 

pueden ser prevenidos o tratados efectivamente siempre 

que sean precozmente detectados.

Pero las brechas en la situación de salud materna e infantil 

no solo están determinadas por los factores sociales, eco-

nómicos y culturales de las familias y las comunidades. 

Contribuye a reducirlas o a profundizarlas la forma en que 

se distribuyen e implementan las intervenciones disponi-

bles para la prevención y el tratamiento. De este modo, el 

acceso de la población a servicios de salud materna, neo-

natal e infantil, así como de planificación familiar, de salud 

familiar y de salud comunitaria es un factor de la mayor 

importancia  que influye en el resultado final que se expresa 

en las cifras de morbilidad y mortalidad de este grupo de 

población. También lo hace la disponibilidad continua de 

los suministros básicos para garantizar que las medidas de 

prevención y tratamiento puedan aplicarse efectivamente, 

la calidad con la que se brindan dichos servicios de preven-

ción y tratamiento, y el acceso de la población a servicios y 

contenidos de información y educación sobre la salud que 

sean brindados en forma adecuada, comprensible y acepta-

ble para la población a la que van destinadas.

Junto a los anteriores también debe destacarse como un 

determinante de la mayor o menor equidad en la distri-

bución de las intervenciones la existencia de sistemas de 

información apropiados que brinden una indicación precoz 

y oportuna de la condición de salud de la población, per-

mitiendo la rápida identificación de situaciones de mayor 

riesgo que permita orientar y reforzar las acciones y activi-

dades de salud de manera de compensar las diferencias en 

el acceso a las intervenciones y el impacto de las mismas en 

términos de la reducción de la morbilidad y la mortalidad 

materna, perinatal e infantil.

Encarar en forma simultánea estos y otros determinantes 

y factores clave, tanto asociados a las características de las 

poblaciones como a la cobertura, calidad y oportunidad de 

las acciones que se realizan para mejorar la salud es, actual-

mente, un importante desafío para los países y, de encararlo, 

depende el éxito que pueda obtenerse en la búsqueda de 

menores niveles de morbilidad y mortalidad en la pobla-

ción y de una menor brecha entre países, áreas hacia su inte-

rior y grupos de población.

Avances

Durante los últimos años los países del continente america-

no han avanzado en el logro del desafío de alcanzar mejores 

niveles de salud materna e infantil y esto se ha reflejado en el 

logro de los compromisos adoptados en la Cumbre Mundial 

a favor de la Infancia que proponía, entre otras metas, redu-

cir en un tercio la mortalidad de menores de cinco años 

durante el decenio 1990-2000. Este logro se alcanzó gracias 

a un incremento en la velocidad de descenso que la tasa 

de mortalidad en este grupo de edad registró durante este 

período, cuando se lo compara con el que había registrado 

durante la década de los ochenta, y contribuyó a acelerar la 

caída de la tasa de mortalidad de menores de cinco años y a 

salvar un gran número de vidas en todo el continente.

La continuidad de los esfuerzos nacionales y regionales más 

allá de 2000 permitió proyectar la importante tendencia 

lograda durante el decenio de los noventa y, hasta 2005, la 

Región de las Américas acumuló una caída del 44% en la 

tasa de mortalidad de menores de cinco años (Figura 10).
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Este descenso de la mortalidad redujo el número de defun-

ciones de menores de cinco años prácticamente a la mitad 

entre 1990 y 2005, llevando el riesgo de morir durante los 

primeros años de vida de un valor superior a 40 por 1.000 

nacidos vivos a una cifra cercana a la mitad de ese valor.

A pesar de este importante avance, el ritmo de descenso 

logrado durante los últimos años no resulta suficiente para 

cumplir con el compromiso adoptado por los países como 

parte de los Objetivos para el Desarrollo del Milenio de lle-

gar, en 2015, a una tasa de mortalidad en menores de cinco 

años que sea sólo un tercio de valor que se registraba en 

1990 (Figura 11).

En los próximos diez años la tasa de mortalidad de meno-

res de cinco años deberá incrementar su ritmo de descenso 

hasta alcanzar un 5,2% anual, que es una cifra 48% más alta 

que la velocidad de descenso que se registró durante los pri-

meros cinco años del siglo XXI. De esta manera, el logro de 

la reducción comprometida en los ODM solo podrá alcan-

zarse acelerando la velocidad de disminución de la tasa de 

mortalidad de menores de cinco años, lo que requiere no 

solamente sostener los esfuerzos realizados hasta la fecha 

para la implementación de las intervenciones disponibles 

de prevención y tratamiento de enfermedades y problemas 

de salud sino también expandir su cobertura para alcanzar 

a los grupos de población más vulnerables.

Pero incrementar globalmente la velocidad de descenso de 

la mortalidad en el continente no es el único desafío que 

enfrentan los países para los próximos años; especialmen-

te si se pretende que el logro de las metas comprometidas 

en los ODM contribuya a una simultánea reducción de la 

brecha entre países y grupos de población para alcanzar de 

este modo condiciones más equitativas de salud en el con-

tinente.

En los últimos años se ha observado en muchos países un 

 

5.0

50.0

 

 Tasa < 5 

 

 
 

15825
671226

42.4

1990 1995
16065

539185
33.6 

2000
16142

442942
27.4 

2005
16149

383746
23.8 

Nacimientos
Muertes < 5
Tasa < 5 

Muertes < 5
Descenso 

estimado del 
44% 

Tasa de Mortalidad en Menores de 5 años (por 1.000 nacidos vivos) 

Tasa por 1.000 nacidos vivos 

Figura 10. Evolución de la mortalidad estimada de menores de cinco años. Número de nacimientos y  
muertes y tasas estimadas por 1.000 nacidos vivos. 1990-2005

Fuente: Estimaciones de la Unidad de Salud del Niño y del Adolescente, Área de Salud Familiar y Comunitaria (FCH/CA), con base en “Situación de 
salud en las Américas. Indicadores Básicos 2004”. Análisis de Salud y Sistemas de Información Sanitaria (AS). Organización Panamericana de la 
Salud/Organización Mundial de la Salud (OPS/OMS), 2005.



4. Avances, desafíos y perspectivas en el mejoramiento de las condiciones de salud de la niñez y la adolescencia        33

menor ritmo de descenso de la mortalidad en menores de 

cinco años. A su vez, no todos los países han mostrado rit-

mos de descenso similares de la mortalidad de menores de 

cinco años, y no siempre los países que registraban mayo-

res índices de mortalidad alcanzaron la mayor velocidad de 

descenso (Figura 12). Ninguno de estos hallazgos resulta 

compatible con el logro de las metas comprometidas en los 

ODM y con el logro de condiciones más equitativas para la 

infancia en la Región de las Américas.

En el nivel regional el ritmo de descenso registrado durante 

el primer quinquenio del siglo XXI debe más que duplicarse 

para que se alcance la meta propuesta en los ODM para 

el año 2015 y, aunque por lo menos uno de los países del 

continente ha registrado un ritmo de descenso similar al 

que debe continuar logrando para alcanzar la meta, en algu-

nos países el incremento que debe lograrse en los próximos 

años es entre cinco a siete veces el que se logró durante el 

primer quinquenio posterior a 2000.

Esta situación es particularmente comprometida en los países 

con mayor tasa de mortalidad en menores de cinco años que, 

para reducir la brecha que los separa del resto de la Región 

deben incrementar considerablemente la velocidad de des-

censo de la tasa de mortalidad en menores de cinco años. 

Solo de esta manera se podrá alcanzar las metas propuestas 

no solamente a nivel continental sino en cada país, contri-

buyendo además a reducir el riesgo relativo de morir de los 

nacidos vivos en un país con respecto a los de otro país.

La comparación de lo ocurrido en los países, no obstante, 

aporta ejemplos concretos con respecto al éxito que puede 

lograrse mediante la implementación de intervenciones de 

prevención y tratamiento que han contribuido a lograr des-

censos de hasta el 5% anual en algunos países. Aprovechar 
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de estas experiencias para adecuarlas a las necesidades del 

resto de los países puede contribuir a acelerar el descenso 

de la mortalidad en los próximos años, especialmente en los 

países de mayor riesgo.

Desafíos y Perspectivas

El renovado compromiso de los países del mundo para con-

tinuar reduciendo la mortalidad materna, perinatal e infan-

til reflejado en las metas propuestas para 2015 como parte 

de los ODM representan en la actualidad una confirmación 

de la importancia asignada a la supervivencia infantil y al 

crecimiento y desarrollo saludables. Esta importancia se 

refleja también en otros acuerdos y declaraciones interna-

cionales tales como la Declaración de Nueva Delhi sobre la 

salud de la madre, el recién nacido y el niño; la Resolución 

de la Organización Mundial de la Salud sobre el continuo 

salud materna – neonatal e infantil; y la conformación de la 

Alianza Mundial para la salud de la madre, del recién nacido 

y de la niñez (The Partnership).

En la Región de las Américas estos compromisos fueron 

además reforzados mediante la presentación realizada al 

Consejo Directivo de la Organización Panamericana de la 

Salud de la Estrategia Regional de Reducción de Mortalidad y 

Morbilidad Materna (2002), la presentación de la Estrategia 

Regional y del Plan de Acción sobre nutrición y desarrollo 

(SPP 2006) y el documento la salud neonatal en el contexto 

de la atención de la salud de la madre, el recién nacido y el 

niño para cumplir los objetivos de desarrollo del Milenio de 

las Naciones Unidas (2006). 

Estas iniciativas tanto globales como regionales contribuyen 

no solamente a reforzar la importancia de la salud materna, 

perinatal e infantil como parte de la agenda internacional y 

nacional, sino a sentar las bases para una colaboración entre 

países y organismos internacionales que acelere la puesta en 

práctica de planes concretos de acción que tiendan a llevar 

a los grupos de población más vulnerables la información y 

las medidas de prevención y tratamiento que contribuirán 

a reducir la incidencia y la gravedad de las enfermedades y 

problemas de salud que amenazan la supervivencia infantil.
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La Región de las Américas tiene grandes oportunidades de 

alcanzar las metas propuestas, aún cuando su logro repre-

sentará en los próximos años un importante desafío para 

el conjunto de los países que la integran. Esta perspectiva 

favorable para el logro de las metas se basan en el impulso 

logrado en la implementación de intervenciones y estrate-

gias de salud materna e infantil durante los últimos veinti-

cinco años, que han permitido el logro de las metas de la 

Cumbre Mundial a favor de la Infancia que se habían com-

prometido en 1990 para ser alcanzadas en 2000. También 

el fortalecimiento de la atención primaria de la salud como 

un eje para la organización del sistema de salud y para lle-

gar a los grupos de población más vulnerables, que ha sido 

adoptado como enfoque rector por la mayoría de los países 

en desarrollo del continente.

El proceso de integración de intervenciones que ha resul-

tado en el desarrollo de nuevos modelos de atención, que 

superaron los enfoques dirigidos a la enfermedad, reforzan-

do una visión más orientada a la evaluación de la condición 

general de salud, también ha permitido hacer un uso más 

eficiente de los recursos tanto para la implementación como 

para la atención que se brinda en el primer nivel.

Sobre la base de estas experiencias y desarrollos, y tenien-

do en cuenta el proceso seguido durante la década de los 

noventa, y como parte de la iniciativa regional para el logro 

de las Metas de la Cumbre, la mayoría de los países han 

desarrollado planes y están diseñando e implementando 

políticas nacionales y locales dirigidas a fortalecer la coordi-

nación intersectorial, fomentar la participación comunita-

ria y hacer un uso más eficiente de los recursos disponibles, 

especialmente para enfocarlos al logro de las metas de salud 

materna e infantil comprometidas en los Objetivos para el 

Desarrollo del Milenio.

En este sentido ha sido de gran ayuda la experiencia acumu-

lada en el proceso de implementación de la atención inte-

grada a las enfermedades prevalentes de la infancia, AIEPI, 

que ha contemplado no solamente el componente de los 

servicios de salud, sino también el componente comunita-

rio y la amplia participación de diversas instituciones, espe-

cialmente aquellas destinadas a la formación del personal 

de salud como las Facultades de Medicina y las Escuelas de 

Enfermería.

La experiencia de AIEPI también ha resultado clave como 

un ejemplo del proceso de integración de intervenciones en 

una única estrategia destinada a hacer que las mismas lle-

guen a toda la población. Esto ha incluido la expansión no 

solamente de la cobertura geográfica de la estrategia sino, 

mediante un proceso continuo de adaptación a las necesi-

dades y realidades de los países y de sus áreas prioritarias, de 

incorporación de nuevos componentes que, según el perfil 

epidemiológico existente, resultaban claves para mejorar la 

salud infantil, y de incorporación de la comunidad como un 

actor clave del proceso de aplicación, monitoreo y evalua-

ción de los resultados.

Más recientemente, la estrategia AIEPI también ha amplia-

do y fortalecido su rol como puerta de entrada para brin-

dar un enfoque basado en el ciclo de vida, que permita la 

atención integrada no solamente de la niñez sino también 

de la madre, la mujer y la familia. De este modo también 

está contribuyendo al diseño e implementación de un siste-

ma de vigilancia epidemiológica en salud materna, neonatal 

e infantil, que contribuirá a un mayor conocimiento de la 

situación epidemiológica local y nacional y, de este modo, 

permitirá orientar más eficientemente los recursos disponi-

bles en función de las mayores necesidades.

Aún en el marco de estas oportunidades clave que la Región 

tiene para lograr exitosamente las metas comprometidas 

en los ODM, el camino hacia ellos no está exento de retos 

importantes que deben ser enfrentados.

Es necesario continuar enfatizando la necesidad de avanzar 

hacia la acción, trabajando para que los conocimientos y las 

tecnologías de las que ya se dispone se pongan al alcance de 

toda la población y, particularmente, de aquellos grupos de 

población en condiciones de mayor vulnerabilidad.

Para esto se hace cada vez más imperativo contar con la 

voluntad política de los gobiernos de todos los países tanto 

en el nivel nacional como en el nivel local, y lograr que esta 

voluntad se traduzca en las acciones y decisiones necesa-
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rias para contar con los recursos y la inversión necesaria 

para poner a disposición de la población las intervenciones 

y estrategias de prevención, tratamiento y promoción de la 

salud materna, perinatal e infantil.

También se debe asegurar el uso de enfoques sustentables 

que garanticen la continuidad de las intervenciones y estra-

tegias, más aún teniendo en cuenta que el logro de las metas 

comprometidas para mejorar la salud materna e infantil 

requiere su más sistemática y más amplia aplicación para 

llegar a toda la población.

Esta continuidad también requiere que se garantice la exis-

tencia de recursos humanos calificados para la atención 

materna e infantil en todos los niveles, pero particularmen-

te en el primer nivel de atención y en el nivel comunitario, 

teniendo en cuenta que aún una importante proporción de 

la población de la Región no cuenta con acceso a los servi-

cios institucionales de salud.

La reorientación de los servicios de salud sobre la base de la 

renovación de la atención primaria de la salud (APS) tam-

bién constituye un reto para los próximos años, tratando de 

expandir la visión del personal y de los servicios del nivel 

local para reforzar un enfoque basado en la salud, que tenga 

en cuenta sus múltiples determinantes, y que aproveche 

todas las oportunidades para la información, el intercam-

bio y conocimiento, la prevención, la detección precoz y el 

tratamiento.

Finalmente, es necesario que los gobiernos enfrenten el 

reto que representa garantizar a la población la protección 

social en salud, que permita a todas las madres y sus fami-

lias gozar de los beneficios que las medidas de prevención 

y tratamiento pueden brindarles, pero también reforzar sus 

conocimientos y prácticas para hacerlos actores más activos 

en la conservación de la salud y el fomento del desarrollo.

En los próximos años deberá por lo tanto reforzarse la 

implementación de las intervenciones y estrategias efectivas 

que ya han demostrado su impacto sobre la salud mater-

na, perinatal e infantil. Orientando el proceso de expansión 

de estas estrategias hacia las áreas geográficas y grupos de 

población más prioritarios se podrá lograr el impacto bus-

cado en términos no solo de la reducción de la mortalidad 

y la morbilidad, sino de disminución de la brecha entre gru-

pos de población.

Para sostener este proceso durante el tiempo necesario 

para alcanzar las metas comprometidas en los ODM resul-

tará clave que los países logren un consenso intersecto-

rial y legislativo que garantice que las políticas de salud y 

los recursos necesarios para sostenerlas se constituyan en 

políticas públicas de Estado. Esto incluye no solamente la 

aprobación de planes que puedan sostenerse a lo largo de 

las diferentes gestiones de gobierno, sino la incorporación 

de las necesidades de recursos humanos y materiales para 

sostenerlos como parte del presupuesto regular de funcio-

namiento del sector público.

El uso de enfoques sustentables para mejorar las condicio-

nes de salud materna, perinatal e infantil resulta esencial en 

este contexto, teniendo en cuenta que su implementación y 

expansión constituirá una de las principales actividades de 

los planes de acción nacionales para los próximos años. Con 

base en la experiencia adquirida en los países y en la región 

durante la adaptación y posterior implementación de la 

estrategia AIEPI, y dada la necesidad de continuar fortale-

ciendo el enfoque integrado de la atención, los próximos 

pasos deben orientarse hacia el logro de un abordaje basado 

en el ciclo de vida, que vincule las diferentes intervenciones 

y estrategias entre sí para brindar una respuestas continua a 

las distintas necesidades de cada grupo.

La expansión de la estrategia AIEPI para abordar la atención 

de los niños y niñas de cinco a nueve años, y su vinculación 

con las estrategias destinadas a la atención del adolescente 

y el adulto y del período perinatal brindan una oportuni-

dad para dar una respuesta más integradora de la atención, 

especialmente a través de la atención primaria de la salud 

(Figura 13).

Este conjunto de estrategias integradas permitirán a su vez 

fortalecer las acciones de los servicios de salud y en la comu-

nidad destinadas a la familia, haciendo que la atención de 

cada etapa de la vida se constituya en un espacio para la pro-

moción de la salud y para explorar la presencia de posibles 

signos de enfermedades o problemas que puedan afectar la 
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supervivencia y el crecimiento y desarrollo saludables.

La implementación de estas estrategias y de las intervencio-

nes que las integran contemplará además la intervención 

de los diferentes niveles tanto en las instituciones de salud 

como en la comunidad y en la familia, brindando de esta 

manera la oportunidad de una activa participación inter-

sectorial y comunitaria (Figura 14). Esto contribuirá a for-

talecer el papel de cada uno de los integrantes de la familia 

y de la comunidad en el cuidado y en la protección de la 

salud, y a brindarle la información, el conocimiento y las 

prácticas necesarias para que puedan tomar decisiones fun-

damentadas sobre su propia salud y sobre la salud de sus 

familiares, que contribuyan a mejorar el crecimiento y el 

desarrollo y a reducir el riesgo de enfermedad.

En los próximos años se continuará ampliando el horizonte 

de los logros que podrán alcanzarse y de la forma en que 

se puede llegar a ellos, contemplando no solamente la bús-

queda de mejores y más equitativas condiciones de salud 

materna-perinatal, infantil y familiar, sino alcanzando las 

mismas gracias a la activa participación de la propia familia 

y de la comunidad.

Adoptando estrategias integradas para la atención que 

cubran todo el ciclo de vida, promoviendo su más amplia 

adaptación nacional y local para adecuarlas a las diferen-

tes necesidades de cada lugar, garantizando que las mismas 

lleguen a los grupos de población que más las necesitan, y 

garantizando el seguimiento, supervisión y evaluación de 

sus resultados se estará contribuyendo a reforzar las bases 

de una participación más activa y democrática de la pobla-

ción en la salud, en el marco de la concepción de la salud 

como un derecho humano fundamental.
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Figura 13. Enfoques sustentables y estrategias integradas a lo largo del Ciclo de Vida:  
una respuesta a los nuevos desafíos

Adaptación del Módulo Introductorio sobre salud de la niñez y la adolescencia. Unidad de Salud del Niño y del Adolescente, Área de Salud Familiar y 
Comunitaria (FCH/CA). Organización Panamericana de la Salud (OPS). 2004 (en prensa)
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Figura 14. Un continuo de atención y de cuidados en construcción
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5. La respuesta del Texas Children’s Hospital  
frente al Huracán Katrina: evolución de los 

hechos y lecciones aprendidas

Dr. Fernando Stein
Medical Director, Texas Children’s International
Associate Professor, Baylor College of Medicine

Introducción

En agosto de 2005, sobre las islas Bahamas, se formó el 

Huracán Katrina, que cruzó el Sur de la península de Florida 

como un huracán moderado de categoría 1, causando daños 

y algunas muertes. Luego de su paso por el área, el hura-

cán tomó fuerza rápidamente durante el cruce del Golfo de 

México y se convirtió en uno de los huracanes de mayor 

fuerza de los que se tiene registro.

El Huracán Katrina produjo los daños más costosos y ocasio-

nó un número de muertes tal que lo hacen hasta el momen-

to el huracán más mortífero en la historia de los Estados 

Unidos de Norteamérica. Fue el sexto huracán más fuerte 

del que se haya tenido registro entre los que tocaron tierra 

en el territorio continental y devastó importantes áreas de la 

zona norte y centro de la costa del Golfo de México de los 

Estados Unidos.

El daño ocasionado por el Huracán Katrina, tanto en tér-

minos materiales como humanos, fue mayor en la ciudad 

de New Orleans y en la costa del río Mississippi adquirien-

do, en la primera de ellas dimensiones catastróficas. Los 

daños que ocasionó el Huracán Katrina en la ciudad de New 

Orleans resultaron en la inundación del 80% de la ciudad 

y de importantes áreas suburbanas, que permanecieron en 

estas condiciones durante semanas.

Al menos 1.800 personas perdieron su vida durante el 

Huracán Katrina y la inundación subsiguiente ocasionada 

por el, lo que hace de este Huracán el más mortífero desde 

1928. El daño ocasionado por la tormenta se estimó en 81,2 

mil millones de dólares estadounidenses, lo que hace del 

Huracán Katrina el desastre natural más costoso en la histo-

ria de los Estados Unidos de Norteamérica.

La respuesta al Huracán Katrina fue, por su dimensión y 

gravedad, un desafío para toda la estructura de atención de 

la salud. De particular importancia fue la desplegada para 

paliar los efectos de esta catástrofe natural sobre la salud 

infantil, teniendo en cuenta que los niños y las niñas son los 

más vulnerables frente a los riesgos ambientales.

La organización de la respuesta pediátrica a los daños oca-

sionados por el Huracán incluyó no solamente la atención de 

los miles de evacuados de las áreas afectadas por el Huracán, 

sino de los cientos de niños internados en los hospitales 

pediátricos de las ciudades golpeadas por este desastre natu-

ral, que resultaron inundados y debieron ser evacuados.

El Texas Children’s Hospital de la ciudad de Houston, Texas, 

lideró la respuesta pediátrica al daño que el Huracán Katrina 

produjo en la ciudad de New Orleans y en las áreas cercanas, 

poniendo a prueba su capacidad de respuesta rápida fren-

te a las consecuencias de un desastre natural de dimensio-

nes poco frecuentes. Esto representó un desafío médico y 

organizativo que contribuyó a paliar las consecuencias del 

Huracán sobre la salud de la infancia, y fortalecer la expe-

riencia y capacidad del equipo profesional y técnico del 

Texas Children’s Hospital para actuar frente a una emergen-

cia de dimensiones masivas.

Consideraciones iniciales

La inminencia de la llegada del Huracán Katrina a la costa 
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estadounidense del Golfo de México y la fuerza adquirida 

por el Huracán en su tránsito posterior a atravesar la penín-

sula de La Florida dieron la primera señal de alerta al equi-

po profesional del Texas Children’s Hospital (TCH) sobre 

la necesidad de contar con un plan de respuesta rápida en 

el caso de que el Huracán ocasionara daños que requirieran 

una asistencia externa.

Esta previsión de la posibilidad de actuación de TCH en 

la asistencia a la catástrofe permitió que pudiera brindarse 

una respuesta rápida a los primeros pedidos de auxilio pro-

venientes del área de la catástrofe. Inmediatamente después 

de la ruptura de las defensas que contenían el agua del lago 

Pontchartrain, el 29 de agosto de 2005. De este modo, la soli-

citud de ayuda del Hospital de Niños de Tulane recibió una 

rápida atención y 19 pacientes que estaban en la Unidad de 

Cuidados Intensivos (UCI) de dicho establecimiento fue-

ron transferidos al TCH, utilizando helicópteros. El mismo 

día, la Agencia Federal de Gestión de Emergencias (FEMA, 

por su sigla en inglés) solicitó al TCH la disponibilidad de 

transporte y, posteriormente, se inició la transferencia de 14 

pacientes del Hospital de Niños de New Orleans.

Pero la ayuda inicial para brindar respuesta a la necesaria 

evacuación de los hospitales afectados por la inundación 

iba pronto a ser complementada por una necesidad más 

amplia: la atención de miles de personas que, habiendo 

perdido sus viviendas como consecuencia del desastre, iban 

a ser alojadas en el Astro Arena y el Estadio de Houston 

(Superdome).

Esta experiencia puso a prueba la capacidad de organización 

y respuesta rápida de TCH, ejercitada en años anteriores 

porque siendo Houston una ciudad costeña ha tenido que 

enfrentar desastres naturales por muchos años. Este fue el 

caso del desastre ocasionado por el famoso Huracán Carla 

que mató a más de 1.000 personas en la ciudad de Galveston 

que dejó, entre otras experiencias, el uso del código Carla 

para todas las ocasiones en que se enfrenta una emergencia 

hospitalaria. El código Carla activa una serie de procesos 

administrativos y de seguridad, que ponen a toda la institu-

ción en emergencia.

Organización de la respuesta:  

preparación de las instalaciones

La activación del código Carla desencadenó dos procesos 

simultáneos: la organización de las instalaciones del TCH 

para prepararlo para la atención de los niños provenientes 

de los hospitales evacuados, y la organización de la respuesta 

asistencial para los niños de las familias evacuadas que, even-

tualmente, podrían o no requerir hospitalización. Ambos 

procesos implicaron actividades relacionadas con la infraes-

tructura física, la provisión de insumos médicos esenciales y 

la disponibilidad de recursos humanos apropiados.

El primer proceso desencadenado por el código Carla, refe-

rido a la organización interna de las instalaciones del TCH 

también representó un desafío: requirió multiplicar el espa-

cio disponible para la atención de pacientes hospitalizados, 

teniendo en cuenta la llegada de aquellos provenientes de 

hospitales evacuados del área afectada por el Huracán.

y 	En primer lugar se realizó una estimación del número de 

niños que requerirían hospitalización entre los que se 

estaban evacuando de los Hospitales afectados, a partir 

de lo cual se pudo determinar la necesidad de espacio 

físico adicional al ya disponible en TCH.

y 	En segundo lugar se implementó un proceso intensivo 

de evaluación interna de los pacientes hospitalizados, 

con la finalidad de racionalizar al máximo el uso de 

los recursos de hospitalización. Esto resultó en una 

estricta evaluación de cada paciente para determinar 

quiénes podían prescindir del uso de asistencia respi-

ratoria mecánica, quienes podían recibir atención fuera 

de la unidad de cuidados intensivos y quiénes podían 

ser externados para hospitalización domiciliaria o para 

tratamiento ambulatorio. Esto permitió liberar camas 

de distinto nivel de complejidad que, de este modo, se 

sumaban a las camas adicionales que podían instalarse 

en cada servicio ante situaciones de emergencia.

y 	En tercer lugar se relevó la condición interna del TCH 

y se organizó la respuesta ante la posible llegada del 

Huracán Katrina o de otros Huracanes, diseñando pro-

gramas de evacuación interna, identificando los espa-

cios más seguros del edificio, el funcionamiento de los 
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generadores de emergencia, los sistemas de control de 

inundación, y los suministros médicos, de alimentos y de 

todos los insumos necesarios para mantener en funcio-

namiento el TCH durante una situación de emergencia 

que lo afecte.

y 	En cuarto lugar se organizó un grupo de coordinación 

interno que, entre sus tareas, tuvo que organizar el regis-

tro de los nombres de pacientes que se trasladaban hacia 

el TCH, el archivo de los registros médicos existentes, y 

la notificación a sus familias, muchas de las cuales no se 

encontraban en el Hospital del que provenía el niño al 

momento de realizarse el traslado a TCH.

El segundo proceso implicó, además, la adopción de decisio-

nes rápidas con respecto a la disponibilidad de espacio físico 

apropiado para brindar respuesta a una masiva demanda de 

atención por parte de miles de familias que, de no encontrar 

contención, concurriría al TCH saturando las instalaciones 

de consulta ambulatoria. Esto motivó la decisión de TCH 

de conformar una estructura de atención ambulatoria en 

el Astrodomo que acercara la respuesta al sitio en que las 

familias se encontraban alojadas y previniera el flujo masivo 

de personas a las instalaciones específicas de TCH que, de 

este modo, podrían brindar una mejor respuesta a todos los 

pacientes que requirieran hospitalización.

Evacuación de los niños desde los 

Hospitales en la zona afectada

La efectiva evacuación de los niños desde los hospitales 

requirió organizar la logística y funcionamiento de las uni-

dades de transporte, incluyendo en estas las necesidades de 

insumos y recurso humano capaces de brindar la mejor res-

puesta a las necesidades en el lugar de la catástrofe. Estas 

unidades de traslado fueron concebidas, además, como 

oportunidades para apoyar los esfuerzos de atención en el 

sitio de la catástrofe, por lo cual contribuyeron a proveer 

de insumos básicos esenciales que fueron trasladados desde 

TCH hacia el lugar afectado.

Para llevar a cabo esta tarea, se modificaron los equipos de 

traslado del TCH para aumentar la capacidad de transporte, 

que está integrada habitualmente por tres equipos dispo-

nibles las 24 horas al día. Estos equipos están compuestos 

por un equipo de neonatología, uno de cuidado intensivo 

pediátrico para distancias de menos de 60 millas, y uno de 

cuidado intensivo pediátrico para distancias mayores. Estos 

dos últimos equipos tienen en cuenta la necesidad de contar 

con el combustible e insumos necesarios para tener inde-

pendencia durante el traslado, reduciendo el riesgo de tener 

que interrumpirlo por razones no médicas cuando se tras-

lada un niño grave.

También se apeló al uso de las reservas de insumos y equi-

pos con las que cuenta el TCH, lo que demostró ser inva-

lorable al momento de brindar una respuesta rápida a una 

situación de catástrofe.

Finalmente, requirió reorganizar el recurso humano para 

mantener equipos capacitados en condiciones adecuadas 

para afrontar las tareas de traslado, garantizando el descanso 

necesario del personal. En este aspecto fue muy importante 

la organización de una respuesta eficiente frente a las ofertas 

de personal de salud voluntario que se presentó inmediata-

mente para ofrecer su ayuda en la tragedia. La organización 

de la respuesta a esta situación fue clave, teniendo en cuen-

ta que no es posible incorporar personal voluntario sin la 

posibilidad de verificar sus antecedentes y credenciales.

La puesta en práctica de los sistemas de evacuación y trans-

porte debió tener en cuenta algunas consideraciones prácti-

cas fundamentales al momento de ejecutarlas.

y 	La coordinación con el resto de los hospitales pediátri-

cos que estaban prestando asistencia durante el desastre 

fue esencial para organizar los esfuerzos de evacuación 

y asistencia y no superponer esfuerzos y trabajo de los 

equipos de traslado. Esto permitió brindar una respuesta 

coordinada más eficiente a las necesidades de evacuación 

de los hospitales pediátricos en las zonas afectadas por el 

Huracán Katrina.

y 	La identificación de las áreas disponibles para aterrizar 

los aviones y helicópteros y sus condiciones, para partici-

par en el esfuerzo de traslado también resultó esencial para 

garantizar la seguridad de los vuelos y de todo el proceso. 

Esas áreas debían contar con torre de control y, habiendo 
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otros aviones ofreciendo ayuda y muchas veces llegando al 

mismo tiempo como voluntarios, debían garantizar con-

diciones de seguridad que evite el riesgo de un accidente 

aéreo. También debían informar sobre las posibilidades de 

abastecimiento de combustible, o la necesidad de asumir 

que cada vuelo debía tener independencia de ir y volver 

con la gasolina abastecida localmente. 

y 	La seguridad de las unidades de traslado, teniendo en 

cuenta que se registraban hechos de violencia incluyendo 

el ataque con armas de fuego a las ambulancias y a los 

helicópteros que ponían en riesgo la vida de las personas 

que intervenían en el esfuerzo de asistencia médica. Esto 

requirió la organización de traslados sucesivos para tras-

ladar a los pacientes de la ciudad de New Orleans a un 

centro de comando con capacidad para cuidados mini-

intensivos en Houma, Louisiana; y la intervención de la 

Guardia Nacional y otras fuerzas de seguridad para que 

realizaran estos traslados.

y 	La utilización de las unidades de traslado como opor-

tunidad para llevar provisiones e insumos, que implicó 

cargar los aviones con insumos médicos, agua y comida 

para asistir a las personas que estaban brindando apoyo 

en el lugar de la catástrofe.

y 	La organización de la respuesta a las familias de los 

niños que se trasladaban, teniendo en cuenta también las 

situaciones en que ellas no se encontraban en el hospital 

al momento de realizarse el traslado. Para esto se elaboró 

un listado de los pacientes que se trasladaban a TCH y se 

obtuvo el registro original de información médica (his-

toria clínica) no solo para contar con los datos clínicos 

y de tratamiento sino también para obtener los datos de 

contacto de la familia.

y 	La coordinación de los vuelos de regreso para garantizar 

que los niños fueran llevados al hospital indicado y para 

organizar el arribo y atención de llegada de los niños en 

cada hospital.

y 	La respuesta a las demandas de información pública, 

lideradas por los numerosos periodistas que requerían 

datos sobre la situación y que en muchos casos entorpe-

cían el trabajo de las unidades de traslado y de recepción 

de pacientes. Esto requirió la intervención del equipo de 

relaciones públicas del TCH y la elaboración de cuatro 

comunicados de prensa diarios, así como la designación 

del personal médico responsable que intervendría para 

mantener la unidad de los mensajes que se brindaban.

y 	La respuesta a las demandas de información de las 

familias ya en el TCH, que concurrían para conocer el 

destino de sus niños y que transitaban por el hospital con 

fotos y colocaban cuadros en el lobby, en el área de cui-

dados intensivos y requerían información y ayuda para 

ubicar a sus niños. 

Lecciones aprendidas

Aún con la mayor de las experiencias para brindar asis-

tencia en situaciones de desastre, la participación del TCH 

durante el Huracán Katrina puso a prueba no solamente 

los mecanismos de respuesta rápida elaborados previamen-

te sino especialmente la capacidad de adaptarlos, adecuar-

los y superarlos en medio de la ejecución de las actividades 

programadas. Esta última situación es la que representó el 

mayor desafío para el TCH y requirió de su personal la fle-

xibilidad y la capacidad necesarias para diversificar las alter-

nativas sin perder de vista el objetivo principal: brindar una 

respuesta oportuna y eficiente que contribuya a reducir el 

daño a la salud infantil ocasionado por el huracán.

En el desarrollo de las actividades de organización tanto 

como en su puesta en práctica, la participación del TCH en 

la asistencia al desastre ocasionado por el Huracán Katrina 

dejó numerosas lecciones:

y 	Responder primero

y 	Hacer lo mejor que se puede

y 	Trabajar con lo que se tiene

y 	Aplicar el conocimiento básico

y 	Mantener las cosas simples

y 	Pensar con facilidad

y 	Recordar a los amigos

Lección Número 1: Responder primero

La preparación iniciada por TCH incluso antes de ser solici-

tada su participación por parte del gobierno federal fue clave 

para la oportunidad, la calidad y la eficiencia de la respues-

ta brindada. Las catástrofes naturales no anuncian muchas 



      5.  La respuesta del Texas Children’s Hospital frente al Huracán Katrina        45

veces la magnitud del daño que están a punto de producir y 

el grado de preparación ante los potenciales problemas que 

ocurran es clave para brindar una respuesta oportuna.

En el caso del Huracán Katrina, la magnitud del desastre no 

había sido prevista y la necesidad de evacuación de miles 

de personas requirió un despliegue operativo de grandes 

dimensiones. La previa preparación de TCH para asistir en 

esta situación lo colocó en un primer nivel de respuesta lle-

gando al lugar de los hechos de inmediato en condiciones 

de brindar una respuesta apropiada.

Esto pudo lograrse, por un lado, con base en los planes de 

contingencia para situaciones de catástrofe con los que con-

taba TCH, pero por otro lado gracias a la decisión del equipo 

profesional y técnico del hospital que amplió las previsiones 

de esos planes tomando la decisión de estar en condiciones 

de responder primero. Ambos hechos determinaron no sola-

mente la posibilidad de respuesta rápida sino el éxito de la 

misma, lo que contribuyó tanto a salvar vidas de niños y a 

reducir el daño sobre su salud, como a disminuir los costos 

de la respuesta mediante una acción programada que evitó la 

superposición de esfuerzos y optimizó el uso de los recursos.

Lección Número 2: Hacer lo mejor que se 

puede

Los recursos disponibles deben ser organizados para brin-

dar con ellos la mejor respuesta y, siendo necesario asistir la 

salud de los niños afectados por el Huracán Katrina, TCH 

puso al servicio de ellos su mejor recurso: personal de salud 

entrenado, con alta motivación para brindarse en la pre-

vención y contención del daño a la salud infantil, que se 

desempeño con los recursos de que disponía.

La magnitud del desastre ocasionado por el Huracán puso 

de hecho a prueba todas las previsiones y demostró rápida-

mente la necesidad de multiplicar cualquier organización 

y cálculo de insumos para poder brindar una cobertura 

completa. Sin embargo, la asistencia inmediata brindada 

con los recursos tanto humanos como materiales existentes, 

organizados y actuando con la mejor calidad posible resultó 

clave para brindar una repuesta oportuna y reducir de este 

modo el daño ocasionado por la catástrofe.

Muchos servicios de salud, instituciones y grupos de perso-

nas contienen su respuesta en espera de recursos, insumos 

y materiales que no estuvieron disponibles en las primeras 

etapas del desastre. TCH asumió que la mejor respuesta es 

la que, con la mejor calidad posible, llega a tiempo y no la 

que podría ser mejor en cantidad y calidad pero que no ter-

mina de arribar en el momento en que es necesaria.

La respuesta inmediata, no obstante, no significa un des-

cuido por la calidad. En primer lugar porque un estándar 

de calidad de atención ya está garantizado cotidianamente 

en el accionar estandarizado y pautado de los equipos de 

salud y, en segundo lugar, porque la garantía de la mejor 

calidad de respuesta debe hacer parte de la organización de 

toda respuesta rápida siempre que se quiere que la misma 

tenga un efecto positivo en la contención del daño, la pre-

vención de complicaciones y el tratamiento apropiado de 

todos aquellos que lo necesiten.

Cuando TCH, luego de brindar respuesta inmediata a las nece-

sidades de evacuación de los hospitales pediátricos afectados 

por la inundación, tuvo que organizar la atención infantil de 

los miles de evacuados que eran alojados en el Astrodomo de 

Houston, brindó la mejor calidad de atención con los recur-

sos de los que disponía. Se organizó en un espacio abierto del 

Astrodomo la manera de contar con áreas de registro y triage, 

atención ambulatoria y contención de las familias, siempre 

teniendo en cuenta las condiciones básicas de prevención de 

infecciones y contagio. Esto requirió la organización del recur-

so humano disponible y la convocatoria de personal adicional 

retirado del hospital que pudo integrarse al trabajo con acre-

ditación y certificación suficiente y disponible. Se organizaron 

mesas de vacunación, se organizó la atención de enfermería y 

se implementó un sistema ordenado de registro.

Hacer lo mejor con aquello de que se dispone fue por lo 

tanto esencial para dar respuesta a la emergencia y fue 

una de las claves de la tarea llevada a cabo por TCH en la 

atención pediátrica durante el desastre ocasionado por el 

Huracán Katrina.

Lección Número 3: Trabajar con lo que se tiene

La organización de los recursos existentes llevada a cabo 
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por TCH también resultó clave para brindar una respuesta 

eficiente a las necesidades de la catástrofe ocasionada por el 

Huracán Katrina. Tanto optimizando los recursos de hospi-

talización existentes mediante una revisión cuidadosa de las 

posibilidades de desocupación de camas de diferente com-

plejidad, como relevando lo recursos materiales y humanos 

existentes para organizarlos de manera de ponerlos al servi-

cio de una respuesta apropiada.

Adoptando la decisión de brindar respuesta con los recursos 

disponibles, TCH pudo estar en la primera línea de atención 

ingresando los pacientes que fueron evacuados de los hospi-

tales afectados por la inundación y organizando la atención 

pediátrica ambulatoria fuera del ámbito del hospital, en el 

mismo sitio en que fue alojada la mayoría de las familias 

evacuadas. De este modo, se desplegó un pequeño hospital 

y clínica en el Astrodomo en el que se organizaron áreas de 

atención y de tratamiento que trabajaron las 24 horas del día.

Trabajar con los recursos disponibles permitió entonces no 

demorar la respuesta acomodando los insumos, materia-

les y personal existente para poder intervenir rápidamente 

en la asistencia pediátrica necesaria. Esta decisión también 

estuvo en la base de la inmediata respuesta que TCH pudo 

brindar a los hospitales pediátricos del área afectada por el 

Huracán y, ya en Houston, fue la principal estrategia que 

permitió acercar la atención al sitio en que las familias eva-

cuadas fueron localizadas, permitiendo el funcionamiento 

normal de las instalaciones del TCH que, de otro modo, se 

hubieran visto saturadas por un incremento exponencial de 

los niños y familias a asistir.

Lección aprendida Número 4: Aplicar el 

conocimiento básico

La asistencia pediátrica en condiciones de catástrofe expo-

ne al personal de salud a un conjunto básico de situaciones 

conocidas que pueden ser abordadas adecuadamente con 

base en los conocimientos y prácticas clínicas, diagnósticas 

y terapéuticas habituales en consultorios ambulatorios. Un 

conjunto de medidas complementarias de prevención de 

enfermedades son necesarias para reducir los riesgos de dise-

minación y contagio en aglomerados de población incluyen-

do las medidas básicas de higiene. Y también un conjunto de 

situaciones son esperables y pueden, potencialmente, resul-

tar amenazas para la condición de salud general e infantil 

entre las poblaciones evacuadas en situación de catástrofe.

Utilizando estos conocimientos se previó inmediatamente 

la instalación de lavamanos como parte del área de aten-

ción, que permitieron reducir los riesgos de diseminación 

de enfermedades.

El uso de los conocimientos básicos de la clínica, la semio-

logía y la terapéutica, así como de la epidemiología resulta 

esencial tanto para organizar la respuesta como para la aten-

ción infantil, en este caso, de la población que fue evacuada 

durante el desastre ocasionado por el Huracán Katrina.

Esto permitió organizar la atención teniendo en cuenta los 

principales problemas de salud encontrados en la pobla-

ción infantil asistida, que coincidieron con los descritos en 

la literatura en este tipo de situaciones, incluyendo diarreas 

y otros trastornos gastrointestinales, enfermedades respi-

ratorias, infecciones de la piel y exacerbaciones o crisis de 

enfermedades ya existentes como asma, diabetes o afeccio-

nes del corazón.

De este modo, la aplicación del conocimiento básico tanto 

epidemiológico como clínico resultó esencial para organi-

zar los recursos materiales y humanos preparándolos para 

brindar atención enfocada hacia los problemas que con 

mayor probabilidad iban a requerir asistencia; y esto resul-

tó en un ahorro de tiempo y recursos clave para hacer más 

eficiente la respuesta del TCH y permitir la cobertura más 

amplia de atención.

Lección aprendida Número 5: Mantener las 

cosas lo más simples posible

Brindar una respuesta eficiente ante una situación ines-

perada que sobrecarga la posibilidad habitual de atención 

requiere mantener las cosas lo más simples posible. De este 

modo, sobre la base del conocimiento básico existente es 

fundamental organizar la respuesta orientándola hacia las 

necesidades que con mayor probabilidad se presentarán y 

organizándola de la manera más simple posible.

El empleo de los contenidos básicos de la estrategia AIEPI 
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(atención integrada a las enfermedades prevalentes de la 

infancia) y, particularmente, de los signos de alarma que 

recomienda para el abordaje inicial de la atención infan-

til, resultó en este sentido clave para la detección precoz de 

niños graves o con riesgo de agravamiento, así como para 

orientar el orden de la atención.

De esta manera, el uso de una estrategia simple pero de alta 

eficiencia para brindar una respuesta de calidad a la atención 

de salud pediátrica, resultó clave para hacer un uso eficiente 

de los recursos, reducir el uso innecesario de técnicas com-

plementarias de diagnóstico y para racionalizar el empleo 

de los medicamentos y otras medidas de tratamiento.

Lección aprendida Número 6: Pensar con 

faci l idad

Dado que la atención en situaciones de catástrofe expone a 

eventos inesperados y a cambios en aquellos acontecimien-

tos que pueden predecirse, mantener la simplicidad en el 

pensamiento para abordar estas situaciones es esencial para 

una respuesta rápida y eficiente.

La organización de la respuesta del TCH a la emergencia 

suscitada por el Huracán Katrina tuvo que enfrentar nume-

rosas situaciones inesperadas que requirieron revisar la pro-

gramación inicial y tomar rápidamente decisiones sobre la 

marcha para adecuarla a un escenario en continuo cambio.

Un ejemplo de esto fue la respuesta brindada al brote de 

diarrea que, aunque haga parte de los conocimientos bási-

cos de epidemiología en poblaciones de evacuados, requirió 

adecuar la organización de la atención y de la asistencia de 

los evacuados a la necesidad de contener la diseminación de 

la enfermedad. El uso de las normas de rehidratación oral 

de la Organización Panamericana de la Salud/Organización 

Mundial de la Salud (OPS/OMS) resultó esencial, tanto 

como la rápida identificación del micro organismo causal: 

norovirus, único germen identificado entre el conjunto de 

los estudiados en los aislamientos realizados.

Las normas implementadas para la contención de la disemi-

nación del brote fueron las recomendadas para estos casos 

incluyendo el tratamiento de los casos con la rehidratación 

oral, el aislamiento por 48 horas de los nuevos casos, la dis-

tribución de gel para lavado de manos, y el reforzamiento 

del lavado de manos apropiado, especialmente entre el per-

sonal de salud.

Lección aprendida Número 7: Recordar a 

los amigos

Dada la magnitud del desastre ocasionado por el Huracán 

Katrina y la dimensión del esfuerzo que se requirió para 

mitigar sus efectos y brindar a la población pediátrica la 

atención necesaria, la respuesta individual dista de mucho 

de ser suficiente, mientras que la coordinación de esfuerzos 

y la convocatoria a todos aquellos que pueden de una u otra 

manera contribuir a una respuesta conjunta resulta esencial 

para el éxito.

El TCH lideró, en este sentido, una respuesta de un con-

junto edificado durante años en la continua coordinación 

de actividades, planes y programas que se llevan a cabo con 

el aporte de numerosos socios. Estos amigos respaldaron la 

tarea del TCH y canalizaron sus esfuerzos, su apoyo y su 

contribución a través de la organización de la respuesta que 

resultó en la asistencia pediátrica esencial que los afectados 

por el Huracán requirieron.

Recordar la necesidad de las alianzas en la organización de 

la respuesta ante los desastres y actuar activamente en la 

coordinación de los esfuerzos y voluntades resulta esencial 

para mejorar la calidad y la capacidad de respuesta ante un 

desastre de las dimensiones del Huracán Katrina.

Consideraciones finales

La respuesta del TCH al desastre ocasionado por el Huracán 

Katrina representó un compromiso de todo su personal 

para paliar del mejor modo posible los efectos que esta 

catástrofe produjo en la salud de los niños y niñas residen-

tes en New Orleans. Implicó, además, la organización de 

recursos tanto materiales como humanos para garantizar la 

asistencia habitual que el TCH presta a su población usuaria 

brindando además una atención de calidad y oportunidad 

apropiadas para los evacuados, tanto en forma ambulatoria 

como en sus servicios de hospitalización. Como resultado, 
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numerosos niños y niñas se beneficiaron de los servicios 

que presta TCH (Figura).

Lograr estos resultados fue una tarea que se apoyó tanto 

en las previsiones existentes a través de los planes de con-

tingencia frente a situaciones de desastre con que cuenta 

TCH, como en la capacidad técnica, compromiso y moti-

vación de todo su personal. Ambas cosas contribuyeron 

a organizar los recursos de la manera más eficiente para 

brindar una respuesta oportuna y de alta calidad, que con-

tribuyó a garantizar la atención más adecuada a la salud 

pediátrica y a mitigar los efectos y daños ocasionados por 

el Huracán.

 

Resumen

Total de admisiones de residentes de Nueva Orleans al TCH 233
(30/08/05-30/11/05) 

Censo del máximo número de pacientes en un día en el TCH 51

Total de visitas a la sala de emergencia de los residentes 
de Nueva Orleans al TCH (6/9/05-30/11/05) 876

Visitas totales a la Clínica AstroArena 3520

Número máximo de visitas a la Clínica Astro Arena en un día 304

Número máximo en camas con IV en AstroArena 103

Figura. Resumen
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 6. Conclusiones y Recomendaciones

Conclusiones

EL GATA considera de gran importancia el aumento de la 

esperanza de vida de la población del Continente Americano 

que se ha registrado en las últimas décadas, y destaca espe-

cialmente la contribución que la reducción de la mortalidad 

de menores de cinco años, y especialmente de la mortalidad 

infantil, ha tenido en este logro. También considera que el 

aporte que ha tenido en esta reducción la implementación 

de intervenciones específicas para el control de las enfer-

medades diarreicas y de las enfermedades respiratorias, así 

como las que se han integrado posteriormente como parte 

esencial de la estrategia AIEPI, demuestra el potencial de 

cambio que los países tienen para mejorar la situación de 

salud de la infancia en todo el continente.

Sin embargo advierte que, a pesar de estos importantes avan-

ces, ni el aumento de la esperanza de vida de la población ni 

la reducción de la mortalidad en la niñez se ha distribuido de 

manera uniforme entre los países y hacia su interior, incre-

mentando en muchos casos las brechas entre ellos y entre 

los diferentes grupos de población. Particular importancia 

adquiere, en este contexto, el contraste entre las tasas de 

mortalidad en la niñez en las poblaciones urbanas y rura-

les, y en los grupos de población indígena, así como entre la 

población con niveles más elevados de pobreza.

Adicionalmente, el GATA destaca la importancia que ha 

adquirido el cambio ocurrido en el perfil de la mortalidad 

en la niñez, coexistiendo en la actualidad las enfermedades 

infecciosas y la desnutrición con otros problemas y enferme-

dades asociados al período perinatal, a las malformaciones 

congénitas, a los tumores, a las lesiones no intencionales, a 

la violencia y a la obesidad, entre otras. Este nuevo escenario 

epidemiológico es en gran medida el resultado de la combi-

nación de determinantes ambientales y sociales que afectan 

simultáneamente la salud de los niños y niñas y de sus fami-

lias, así como la situación de las comunidades en que habi-

tan, y también la organización y prestación de los servicios 

destinados a la atención de su salud.

El GATA considera que la estrategia AIEPI, además de su 

aporte en la expansión de la cobertura de prevención y con-

trol de enfermedades y de promoción de una niñez saludable, 

ha reforzado la integración de las acciones en los servicios de 

salud y la comunidad, la visión de la familia como un ámbito 

clave para la supervivencia y el crecimiento y desarrollo salu-

dables, y la importancia de extender la atención a lo largo de 

todo el ciclo de vida.

Por estos motivos, el GATA considera que la AIEPI tiene 

un enorme potencial para brindar respuesta a los nuevos 

desafíos, tanto en términos del nuevo perfil epidemiológico, 

proveyendo guías simples y basadas en la evidencia científi-

ca disponible para la prevención, tratamiento y promoción 

de la salud, y actuando como puerta de entrada para brin-

dar servicios de prevención, tratamiento y promoción de la 

salud de la niñez y adolescencia, de la mujer y de la familia.

Recomendaciones

El GATA en el contexto del continuo madre-recién nac-1.	

ido-niño-adolescente: Ampliar la tarea de los miembros 

del GATA, en el contexto del continuo madre - recién 

nacido – niño, en consonancia con los nuevos desafíos 

epidemiológicos que enfrentan los países para mejorar 

la situación de salud de la niñez, el papel esencial que la 

familia y la comunidad tienen para lograr la superviven-

cia infantil y el crecimiento y desarrollo saludables, y la 

necesidad de reforzar la integración de intervenciones y 

estrategias fortaleciendo el enfoque en el ciclo de vida.
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Sostenibilidad de la AIEPI2.	 : Apoyar a los países para 

lograr la sostenibilidad de los programas de salud 

familiar, materna e infantil a través de los cuales se 

implementa la estrategia AIEPI, comprometiendo la 

adopción de las medidas administrativas y guberna-

mentales necesarias para dotarlos de los recursos que 

permitan la expansión de las acciones y el logro de una 

cobertura universal y de adecuada calidad, enfatizando 

la llegada a los grupos más vulnerables; y promover el 

compromiso de los grupos profesionales, académicos y 

científicos, a través de sus instituciones gubernamenta-

les, no gubernamentales y privadas para sostener, for-

talecer y expandir estos programas y sus acciones.

Apoyo al enfoque de salud familiar3.	 : Los miembros del 

GATA reiteran su apoyo a la Resolución CD 44-R12 

sobre la familia y la salud, pues consideran que las deci-

siones más importantes acerca de la calidad de vida y 

la salud del niño se toman en el seno de la familia. Al 

respecto insisten en la importancia de que el compo-

nente comunitario de la AIEPI sea un instrumento 

fundamental de apoyo para reforzar la capacidad de 

la familia para favorecer la crianza de los niños y para 

promover y proteger la salud de todos sus integrantes.

La estrategia AIEPI y el logro de los Objetivos para 4.	

el Desarrollo del Milenio: Promover a través de la 

estructura de la Organización Panamericana de la 

Salud la institucionalización de la estrategia AIEPI 

en los Ministerios de Salud y en la Seguridad Social 

de los países, destacando el papel que esta estrategia 

puede cumplir para el logro de los Objetivos para el 

Desarrollo del Milenio, tanto aquellos específicamente 

dirigidos al mejoramiento de la salud de la niñez, como 

los relacionados con la salud materna, el control de las 

enfermedades emergentes y el mejoramiento de la con-

dición nutricional.

El papel de la AIEPI en las situaciones de desastre5.	 : 

Fortalecer la incorporación de la AIEPI como una 

estrategia clave para la atención durante los desastres 

naturales y avanzar en el desarrollo y diseño de mate-

riales que complementen sus contenidos actuales para 

adecuarlos a la respuesta necesaria para prevenir y con-

trolar enfermedades y problemas de salud en la niñez y 

la familia en estas situaciones, así como en circunstan-

cias de emergencia por nuevas enfermedades y otras 

amenazas para la salud.

Contribución de la AIEPI a la prevención de muertes 6.	

fetales: Destacar la importancia que la mortalidad fetal 

tiene en el continente y la necesidad de que en conjun-

to con el CLAP y otros programas técnicos de la OPS/

OMS se incremente el conocimiento sobre la magni-

tud, distribución y características de la mortalidad fetal 

en la región y sus países, y reforzar el papel de la AIEPI 

para la prevención de muertes fetales, fortaleciendo su 

coordinación con otras intervenciones de salud y edu-

cación de la mujer y de salud materna y familiar.

Módulo introductorio sobre salud familiar y comuni-7.	

taria para los cursos de capacitación existentes de la 

AIEPI: Desarrollar en conjunto con el CLAP y otros 

programas técnicos de la OPS/OMS materiales de 

capacitación para personal de salud destinados a brin-

dar una introducción a la salud familiar y comunitaria 

(módulos introductorios a los cursos de capacitación 

existentes) que sirva como marco de referencia para 

la estrategia AIEPI y otras estrategias e intervenciones 

complementarias de prevención, tratamiento y pro-

moción de la salud, con especial orientación a la for-

mación de médicos generalistas o de familia. Especial 

importancia debe asignarse al enfoque en el continuo 

madre - recién nacido, infantil y al enfoque de salud 

familiar, incorporando su utilización para el personal 

de salud involucrado en la atención de la mujer y de las 

embarazadas, así como a la niñez y la adolescencia.

La educación continua y a distancia de las activida-8.	

des de la AIEPI: Avanzar en el diseño y utilización de 

nuevas tecnologías y estrategias educativas para el per-

sonal de salud, destacando especialmente el papel que 

puede cumplir la educación a distancia para acelerar el 

acceso universal de la población a la estrategia AIEPI, y 

para garantizar la educación continua que actualice al 

personal capacitado en los nuevos avances, resultados 

y desarrollos de la estrategia.

Investigaciones sobre la aplicación de la estrategia 9.	

AIEPI y su impacto: Reforzar la coordinación con 

instituciones académicas y científicas, especialmen-



Conclusiones y Recomendaciones        51

te Facultades de Medicina, Escuelas de Enfermería y 

de Salud Pública, entre otras, brindándoles materia-

les dirigidos a incorporar la estrategia en las asigna-

turas de tocoginecología, obstetricia y pediatría así 

como fomentar las investigaciones epidemiológicas y 

operativas en salud infantil y en los resultados de la 

aplicación de la estrategia AIEPI, que contribuyan a 

incrementar la evidencia de su impacto, y a mejorar el 

conocimiento sobre la situación de salud de la niñez y 

sus determinantes.

La AIEPI en las escuelas de Medicina y de Enfermería10.	 : 

Fortalecer y expandir la utilización de la estrategia AIEPI 

por parte de las Facultades de Medicina y Escuelas de 

Enfermería del continente como herramienta para el 

desempeño de los estudiantes del último año de las 

carreras de medicina y enfermería, en el ejercicio de su 

año rural o social, y expandiendo su empleo en todas 

las unidades de salud que cubren dichas instituciones.

Los estudiantes como promotores de las prácticas 11.	

clave de la AIEPI: Impulsar las iniciativas destinadas a 

la participación de grupos de estudiantes en los niveles 

locales para actuar como promotores de las prácticas 

clave para la supervivencia, el crecimiento y desarro-

llo infantil y para incrementar la cobertura de aten-

ción de la AIEPI, bajo la supervisión y control de los 

Ministerios de Salud, los Municipios y otros niveles de 

atención, en coordinación con las instituciones acadé-

micas de formación.

Presencia de la estrategia AIEPI en  las consultas de 12.	

control de la salud: Para evitar las oportunidades per-

didas promover, a nivel de los centros locales de aten-

ción primaria, la implementación de los contenidos 

de la estrategia AIEPI en las consultas de control de la 

salud de los niños y las niñas (‘control del niño sano’), 

de control de la salud de los mayores de cinco años, 

de atención durante la adolescencia y de control pre-

concepcional y del embarazo. Además, dentro de esta 

estrategia, el GATA recomienda que se articule de ruti-

na la consulta conjunta de la madre puérpera con la del 

control del niño/a sano/a, coordinándose las fechas de 

las visitas según las necesidades mutuas de control de 

salud de la madre y su niño/a.

Inclusión de la estrategia AIEPI en las prestaciones 13.	

básicas de los países: Apoyar a los Ministerios de Salud 

para que se incorpore la estrategia AIEPI en los pro-

gramas y servicios de la seguridad social, mutuales 

médicas y cooperativas de salud, incluyéndola entre las 

prestaciones básicas que deben brindarse junto a otras 

intervenciones y estrategias destinadas a la salud de la 

mujer, la madre y la familia.

Requisitos básicos para tratar las emergencias obs-14.	

tétricas y neonatales del parto y las emergencias de 

las enfermedades prevalentes de la infancia: Para 

contribuir a reducir las morbimortalidad materna-

neonatal, en coordinación con los programas y gru-

pos que trabajan para mejorar la salud de la mujer y 

de la embarazada, el GATA sugiere que AIEPI coopere 

en reforzar las acciones para que se difunda e imple-

mente, en todas las instituciones (públicas y privadas) 

que atienden partos, la totalidad de los requisitos de 

“las condiciones obstétricas y neonatales esenciales” 

sugeridas por la OMS para enfrentar con eficacia una 

emergencia materna-neonatal durante el parto, enfa-

tizando el acceso de los grupos de población más vul-

nerables.

Revisión de prácticas clave15.	 : Revisar las prácticas clave 

para la supervivencia, el crecimiento y el desarrollo 

saludables durante la infancia y la niñez, adecuán-

dolas a los nuevos enfoques de la estrategia AIEPI y 

su integración con otras intervenciones y estrategias 

destinadas al continuo madre – recién nacido – niñez 

– adolescencia; y explorar nuevos mecanismos de difu-

sión y diseminación hacia el personal de salud y la 

población en general.

Comunicación de la situación de salud y disemina-16.	

ción de las actividades de la AIEPI: Continuar forta-

leciendo las estrategias y actividades de comunicación 

relacionadas con la situación de salud de la niñez en 

el continente, el avance en la implementación de la 

estrategia AIEPI, los resultados obtenidos en el conti-

nente, los países y hacia su interior, los desafíos que se 

enfrentan y las prácticas clave que se recomiendan para 

fomentar la participación de toda la población en el 

mejoramiento de la salud de la niñez y la familia.
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Seguimiento de indicadores17.	 : Apoyar a los países para 

reforzar los mecanismos de seguimiento de los indi-

cadores clave destinados a evaluar el avance hacia los 

logros de los Objetivos para el Desarrollo del Milenio 

referidos a la salud infantil e incorporar indicado-

res complementarios del proceso y resultados de las 

acciones, contemplando mediciones de la efectividad, 

la eficiencia y la satisfacción, y promoviendo la parti-

cipación intersectorial en los procesos de medición y 

análisis, con especial atención a la incorporación de la 

comunidad.

Monitoreo y evaluación18.	 : Difundir entre los países las 

experiencias de monitoreo y evaluación para la salud 

neonatal -como por ejemplo la realizada en Bolivia- 

promoviendo el uso de la capacidad regional para for-

talecer los mecanismos de seguimiento y evaluación y 

garantizar el uso de la información para la orientación 

de las acciones a favor del logro del acceso a las estrate-

gias por parte de los grupos más vulnerables.

Fortalecimiento del financiamiento para implementar 19.	

la estrategia AIEPI: Ampliar las alianzas estratégi-

cas con instituciones y grupos en el nivel regional, 

nacional y local, como mecanismo para fortalecer el 

financiamiento de los programas que implementan la 

estrategia AIEPI, teniendo especialmente en conside-

ración aquellas que han participado en las diferentes 

etapas de implementación de la AIEPI en el pasado; y 

promover la participación activa de los miembros del 

GATA en la coordinación con estas instituciones.

Elaboración de planes y proyectos de cooperación 20.	

que contribuyan a fortalecer las acciones dirigidas a 

expandir la AIEPI: Identificar un conjunto de temas 

clave para fortalecer y expandir la AIEPI, así como 

instituciones y organizaciones que puedan considerar 

los mismos dentro de su agenda, y realizar reuniones 

de coordinación, con participación de los miembros 

del GATA, destinadas a elaborar planes y proyectos de 

cooperación que contribuyan a fortalecer las acciones 

dirigidas a expandir la AIEPI con vistas al logro de los 

ODM referidos a la situación de salud de la niñez.
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7. Anexos

Propósito y objetivos de la Reunión

Antecedentes

Luego de transcurrido un tercio del período comprometido 

para el logro de los Objetivos para el Desarrollo del Milenio 

referidos a la salud de la infancia, la niñez y la adolescen-

cia, los países enfrentan el desafío de acelerar el ritmo de 

descenso de la mortalidad y extender los beneficios de las 

medidas de prevención y tratamiento de enfermedades, y 

de promoción de hábitos saludables de vida para que estas 

alcancen a toda la población. Luego de haberse comproba-

do el incremento en la brecha entre países, la Región de las 

Américas enfrenta, además, el compromiso de lograr un 

ritmo de descenso más elevado de las tasas de mortalidad 

en la infancia en aquellos países, y áreas de su interior, en 

las cuales se mantienen elevados niveles de mortalidad, cer-

canos a los registrados más de cincuenta años atrás en los 

países desarrollados del continente.

La expansión lograda en los últimos años en la aplicación de 

la estrategia AIEPI (atención integrada a las enfermedades 

prevalentes de la infancia), el fortalecimiento de sus vínculos 

con otros intervenciones y estrategias destinadas a la pro-

moción y protección de la mujer, las madres, la niñez y la 

familia, y la progresiva participación de la comunidad, en 

conjunto con los servicios de salud, en el compromiso por 

la supervivencia, el crecimiento y el desarrollo en la infancia, 

han contribuido a sostener los logros obtenidos durante la 

década de los noventa, y proyectarlos al siglo XXI. También 

han reforzado la importancia de considerar las acciones 

dirigidas a la niñez como una parte del trabajo destinado a 

mejorar la salud durante todo el ciclo de vida, y a incorporar 

de manera sistemática a la familia y a la comunidad no solo 

en la ejecución de las acciones, sino en su diseño, planifica-

ción, seguimiento y evaluación.

Estos importantes avances han puesto de manifiesto la nece-

sidad cada vez mayor de integrar los esfuerzos a favor de 

la salud de la niñez y la familia en todos los niveles, y de 

diseñar mecanismos de participación más amplios y efecti-

vos que permitan disponer de los distintos conocimientos y 

prácticas que determinan la supervivencia, el crecimiento y 

el desarrollo infantil saludables.

En esta tarea de expansión y coordinación, el Grupo Asesor 

Técnico sobre AIEPI (GATA) ha tenido un papel esencial, y 

se ha constituido en un foro permanente para la discusión y 

el intercambio de ideas, iniciativas y proyectos que, durante 

los últimos cinco años, han contribuido a un continuo cre-

cimiento de la estrategia AIEPI y a su expansión no solo en 

términos de la cobertura alcanzada en el continente sino de 

sus componentes y de las intervenciones asociadas.

Los próximos cinco años constituyen un período clave para 

consolidar los avances realizados y acelerar la caída de la 

mortalidad en la niñez en todo el continente, con vistas al 

logro de una tasa de mortalidad en menores de cinco años 

que no supere un tercio de la registrada en 1990. Lograr que 

esto resulte de una mayor caída en los niveles de mortalidad 

de los países menos desarrollados del continente y que, de 

esta forma, contribuya a una mayor equidad en la distribu-

ción de los beneficios de las acciones de salud, es un desa-

fío aún mayor; como también los será garantizar, a los que 

sobreviven, las condiciones que promuevan su crecimiento y 

su desarrollo saludables a lo largo de todo el ciclo de vida.

En este contexto, el análisis y las discusiones propuestas para 

esta Quinta Reunión del Grupo Asesor Técnico sobre la AIEPI 

(GATA); permitirán abordar temas clave que permitirán que 

las herramientas de que disponemos para mejorar la salud 

infantil y familiar estén rápidamente accesibles para todos 

los grupos de población más vulnerables, y para continuar 

fortaleciendo la expansión de la AIEPI como estrategia esen-

cial para mejorar la salud de la niñez y la adolescencia, en un 

contexto de salud familiar.
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Objetivos de la Reunión

Actualizar la situación de la estrategia AIEPI en los 1.	

países de América, y de su expansión de cobertura y 

contenidos para reforzar su papel en el cuidado y pro-

tección de la salud a lo largo del ciclo de vida.

Identificar y analizar los aspectos clave que podrán 2.	

contribuir a acelerar la expansión de la estrategia 

AIEPI en los países, con énfasis en su llegada a los gru-

pos de población más vulnerables, en la coordinación 

de los distintos sectores y actores que intervienen en 

el cuidado y atención de la salud de la niñez, y en la 

participación activa de la comunidad.

Proponer líneas de acción, actividades y planes que 3.	

contribuyan a fortalecer la implementación de la estra-

tegia AIEPI en los países, y que refuercen el monitoreo 

y evaluación de los logros, con vistas a identificar lo 

avanzado en el logro de los ODM.

Analizar la contribución de la AIEPI al mejoramiento 4.	

de la salud familiar y proponer planes y actividades que 

favorezcan su visualización como estrategia integrado-

ra de otras intervenciones y acciones para la protección 

y cuidado de la salud.
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Agenda

Primer Día: martes 16 de Mayo de 2006

8:00 – 8:15	 Traslado al Texas Children’s Hospital

8:15 – 9:00	 Desayuno y Palabras de Bienvenida: Mr Mark Wallace, President, Chief Excecutive Officer, Texas 

Children’s Hospital – Administration Board Room.

9:00 – 9:15	 Traslado a la sala de Conferencias – Sam Fomom Room - CNRC Building

9:15 – 9:30	 Inauguración y Presentación de los participantes 

Dra. Gina Tambini, Jefe, Área de Salud Familiar y Comunitaria, OPS/OMS. 

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

Comunitaria, OPS/OMS 

Dr. Fernando Stein, Texas Children’s Hospital, Houston, TX, USA.

9:30 – 10:00	 Descripción de la mecánica de la reunión, designación del coordinador y relator de la reunión, y apro-

bación de la agenda. 

10:00 – 10:30	 Presentación: “La salud familiar y de la comunidad como eje para contribuir a la equidad en salud en el 

Continente Americano”. Dra. Gina Tambini, Jefa, Área de Salud Familiar y Comunitaria, OPS/OMS.

10:30 – 11:00	 Presentación: “Avances, desafíos y perspectivas en el mejoramiento de las condiciones de salud de la niñez 

y la adolescencia en el Continente Americano: el rol de la estrategia AIEPI en el contexto del Continuo-

Materno-Neonatal-Salud Infantil”. Dr. Yehuda Benguigui, Jefe, Unidad de Salud del Niño y del Adolescente, 

Área de Salud Familiar y Comunitaria, OPS/OMS

11:00 – 11:15	 Receso

11:15 – 12:00	 Trabajo en grupo: “Abogacía por la estrategia AIEPI y su potencial integrador de intervenciones para la 

protección y cuidado de la salud infantil y de la familia”.

12:00 – 12:30	 Discusión Plenaria

12:30 – 14:00	 Almuerzo

15:00 – 15:30	 Elaboración de recomendaciones para abogar por la estrategia AIEPI en el contexto de la salud de la 

familia y la comunidad.

15:15 – 15:45	 Receso

15:45 – 16:30	 Trabajo en grupo: “Inserción de la estrategia AIEPI y su componente Neonatal en la agenda pública: de 

la supervivencia infantil al crecimiento y desarrollo saludables, de la salud del niño a la salud familiar y 

comunitaria; el potencial integrador de la estrategia”
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16:30 – 17:00	 Recomendaciones para reforzar la inserción de la AIEPI en la agenda pública.

17:00 – 17:15	 Regreso al Hotel 

18:30 – 21:00	 Cena ofrecida por el Texas Children’s Hospital - TBD

Segundo día: miércoles 17 de Mayo de 2006

8:00 – 8:15	 Traslado al Texas Children’s Hospital

8:15 – 8:45	 Desayuno.

8:45 – 9:00	 Auditoria del proceso de la reunión.

9:00 – 9:30	 Presentación: La experiencia del TCH en la situación de emergencia en el Katrina. Dr. Fernando Stein. 

Texas Children’s Hospital, Houston, TX, USA

9:30 – 10:15	 Trabajo en grupo: “Análisis de la estrategia AIEPI y su potencial de integración con otras intervenciones 

para mejorar la salud a lo largo del ciclo de vida: actividades y planes para potenciar la integración y 

expansión”, el Continnum Materno-Recién Nacido-Salud Infantil.

10:15 – 10:30	 Receso.

10:30 – 11:00	 Recomendaciones para fortalecer la expansión de AIEPI en el contexto de otras intervenciones y estra-

tegias de prevención, protección y cuidado de la salud familiar y comunitaria.

11:00 – 12:45	 “Scaling-up” Extensión de cobertura de AIEPI y sus componentes a nivel de los Servicios y la 

Comunidad.

12:45 – 13:45	 Almuerzo.

13:45 – 14:15	 Trabajo en grupo: “Alianzas estratégicas y movilización de recursos en apoyo a la estrategia AIEPI en el 

Continente Americano: fortalecimiento y expansión en el próximo decenio”.

14:15 – 15:00	 Elaboración de las recomendaciones de la reunión.

15:00 – 15:15	 Receso.

15:15 – 15:45	 Conclusiones y recomendaciones.

15:45 - 16:45	 Lectura, discusión y aprobación del documento final.

16:45 – 17:00	 Clausura: Dr. Fernando Stein, Baylor College of Medicine, TCH; Dra. Gina Tambini, Jefe del Área 

de Salud Familiar y Comunitaria, y Dr. Yehuda Benguigui, Jefe de la Unidad Salud del Niño y del 

Adolescente, Programa Salud Familiar y Comunitaria – Organización Panamericana de la Salud.
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Jefe del Departamento de Pediatría
Miami Children’s Hospital
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Dra. Elsa Moreno
Directora de la Maestría en Salud Pública
Universidad Nacional de Tucumán
Tucumán, Argentina

Dr. Antonio Sáez Crespo
Presidente de la Asociación Iberoamericana
de Salud Escolar
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Profesor Asociado de Pediatría
Baylor College of Medicine
Director Médico
Texas Children’s International
Houston, TX, Estados Unidos 

Dr. Javier Torres Goitia 
Director Maestría
Proyecto Salud Reproductiva Nacional - GTZ
La Paz, Bolivia

Dr. Manual Katz (*)
Profesor de Pediatría 
Universidad Maimonides
Buenos Aires, Argentina
Universidad Ben Gurion
Beer Sheva, Israel

Dr. Ricardo Schwarcz
Ginecólogo-Obstetra
Ex-director del CLAP
Montevideo-Uruguay

(*) No pudo asistir
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Organización Mundial de la Salud
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Dr. Rolando Cerezo
Consultor AIEPI Neonatal
Salud del Niño y del Adolescente (CA)
Salud Familiar y Comunitaria (FCH)
Organización Panamericana de la Salud/
Organización Mundial de la Salud
Washington, D.C., E. U. A.

Dr. Juan Carlos Bossio (*)
Consultor
Salud del Niño y del Adolescente (CA)
Salud Familiar y Comunitaria (FCH)
Organización Panamericana de la Salud/
Organización Mundial de la Salud
Washington, D.C., E. U. A.

Miembros del Texas Children’s Hospital

Mark A. Wallace
Presidente
Director Ejecutivo
Texas Children’s Hospital
 
Dr. Ralph D. Feigin
Jefe
Departamento de Pediatría
Baylor College of Medicine
Médico en Jefe
Texas Children’s Hospital

Dr. Fernando Stein
Profesor Asociado de Pediatría
Baylor College of Medicine
Director Médico
Texas Children’s Hospital

Cheryl Stavins
Vice Presidente ejecutiva (Actualmente retirada)
Texas Children’s Hospital

Dr. Gerardo Cabrera-Meza
Profesor Asociado de Pediatría
Baylor College of Medicine
Director Medico 
Neonatología Internacional
Texas Children’s Hospital

Sr. Edgar Antístenes Vesga
Agregagdo Internacional
Texas Children’s Hospital

Tandy Mellard, RN 
Texas Children’s Hospital.

Sra. Claudia Flores
Agregado Internacional
Texas Children’s Hospital

(*) No pudo asistir
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