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Atencion Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia

Editorial

En octubre del presente afio tuve el
honor y el privilegio de ser electa en la
27.a Conferencia Sanitaria Panameri-
cana nuevamente como Directora de la
Organizaciéon Panamericana de la
Salud, para seguir con la misién de tra-
bajar por la salud de todos los habitan-
tes de la Region de las Américas, en
especial por las mujeres y nifios mas
olvidados y excluidos. Esta labor me llena de orgullo y respon-
sabilidad, y me gustarfa afirmar que cada dia, todos los que tra-
bajamos en la Organizacién buscamos lograr una mayor equi-
dad en la salud y ampliar la participacién de todos los actores
para promover la salud para todos.

Dra. Mirta Roses Periago
Directora OPS/OMS

Los préximos cinco afios demandaran mucho esfuerzo y dedi-
caciéon en la Organizacién para alcanzar las metas trazadas.
Tenemos compromisos ineludibles a la mitad del camino del
cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio, en
especial con relacion a la mortalidad materno-infantil y la dismi-
nucién de la desnutricién crénica. Asimismo, vemos con emo-
ci6n el gran impulso dado a la Atencién Primaria en salud. En la
reunién internacional de Buenos Aires 30/15 se dio un impulso
global a esta iniciativa liderada por la Dra. Margaret Chan,
Directora General de la Organizacion Mundial de la Salud, y pre-
senciamos el paso de la antorcha desde los pioneros de Alma Ata
hacia las nuevas generaciones.

En el marco de la renovacion de la Atencién Primaria de la
Salud en las Américas y del cumplimiento del Objetivo de
Desarrollo del Milenio nimero 4 crece la importancia de la
implementacién de la Estrategia de Atencién Integrada a las
Enfermedades Prevalente de la Infancia (AIEPI).
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21 de junio del 2007, Washington, D.C.

Consenso Interagencial Estratégico
para la reduccion de la Mortalidad y
Morhilidad Neonatal en Latinoamérica
y el Carihe

El 21 de junio de 2007 se reunid en Washington DC el Grupo
Interagencial, conformado por la Organizacion Panamericana de la
Salud/Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS), agencias de
cooperacion y representantes de ministerios de salud de 16 paises, con
motivo del lanzamiento oficial del Consenso Estratégico Interagencial
para la Reduccion de la Morhimortalidad Neonatal para Latinoamérica y
el Caribe, que unifica esfuerzos y armoniza estrategias y programas de
salud que existen actualmente en la Region, proporcionando acceso
universal, reduciendo costos y mejorando la eficiencia y efectividad en
la planificacion, monitoreo y evaluacion de programas de salud
materno-neonatal-infantil, para el logro de los Objetives de Desarrollo
del Milenio (ODIVI).

Actualmente, en Latinoamérica y el Caribe ocurren mds
de 175.000 muertes neonatales por aio (WHO, 2006), lo que
significa que mueren 20 recién nacidos cada hora ¢ 1 cada 3
minutos, la mayorfa de ellos durante su primera semana de
vida. Las principales causas son en su mayorfa prevenibles, e
incluyen infecciones (32%), asfixia (29%), bajo peso al nacer
(24%) y defectos congénitos (10%) (PAHO, 2004).

Aunque se han identificado intervenciones efectivas de
bajo costo que podrian prevenir 3 de cada 4 muertes neona-
tales (41 a 72%) las mismas no estdn alcanzando a quienes
mds lo necesitan (Bellagio Group on Child Survival, The
Lancet, 2005). Estas intervenciones incluyen inmunizacién
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La mortalidad neonatal es el mds importante grupo de cau-
sas que contribuyen a las elevadas tasas de mortalidad infantil
y de menores de cinco afios. Se calcula que la mortalidad neo-
natal en América Latina y el Caribe es en promedio, de 15 por
1,000 nacidos vivos y representa alrededor del 60% de las
defunciones de los menores de un afno y 36% de la mortalidad
entre niflos menores de cinco afios. Asimismo, la mortalidad
neonatal representa un serio factor a ser tomado en cuenta
hacia el cumplimiento del Objetivo de Desarrollo del Milenio #
4 relacionada a la ninez.

La mortalidad infantil en los paises de la region ha dismi-
nuido a largo de los tltimos 15 afios, sin embargo, la mortalidad
neonatal ha permanecido prdcticamente inalterable. Esto se
debe a varios factores entre los que podemos mencionar, la falta
de planes estratégicos que puedan asegurar y mejorar la salud
del recién nacido, y el mayor énfasis en acciones que aseguren
el acceso y la calidad de los servicios a los nifios menores de
cinco anos.

Como respuesta a esta situacion, la OPS/OMS estd activa-
mente impulsando la Estrategia Regional para la reduccion de la
mortalidad y morbilidad neonatal. En este sentido, el dia 21 de
junio de 2007 y después de dos afios de trabajo y de un amplio
esfuerzo colaborativo interagencial, se dio el lanzamiento oficial
del Consenso Estratégico Interagencial para la reduccion de la
morbi mortalidad neonatal para América Latina y el Caribe. Este
Consenso  ha contado con el respaldo del Grupo de Trabajo
Interinstitucional Neonatal, que estd integrado por representantes
de la OPS/OMS, UNICEF, la Agencia de los Estados Unidos
para el Desarrollo Internacional (USAID) y las organizaciones
ACCESS, BASICS, CORE y Save the Children/Saving Newborn
Lives (SNL), entre otros.

El presente nimero de Noticias sobre Atencién Integrada
destaca el componente neonatal en el contexto del continuo de
la atencién materno-recién nacido-salud infantil. En este senti-
do, se incluye dentro del boletin una nota sobre la Consulta
Técnica Regional del Plan de Accion en Salud Neonatal des-
arrollada en Asuncién, Paraguay, durante 28-30 de agosto,
2007. La consulta tuvo el objetivo de revisar el documento de
trabajo del Plan Regional de Accién en Salud Neonatal para
América Latina y el Caribe con los representantes de Bolivia,
Brasil, Chile, Costa Rica, Cuba, Ecuador, Guatemala,
Honduras, Nicaragua, Perd y Uruguay.

Asimismo, el boletin trae la experiencia del Plan
Desnutricion Cero del Sector Salud del Gobierno Nacional de
Bolivia, el cual tiene como objetivo la erradicacién de la desnu-
tricién de la nifiez como una de sus principales politicas. La
Estrategia AIEPI y su componente de nutricién constituyen la
principal fortaleza para el logro de este objetivo.

Esta edicion también incluye una celebracién histérica: “Los
10 afios de la Estrategia AIEPI en el Perd”. La Sociedad Peruana
de Pediatrfa y el Ministerio de Salud de Perti y con apoyo de la
OPS/OMS lideraron tan importante conmemoracion.

Este ntimero de Noticias sobre Atencién Integrada contie-
ne una entrevista con la Dra. Elizabeth Mason quien se ha des-
empefiado en la OMS desde hace 12 afos como Asesora
Regional de AIEPI para Africa y desde septiembre 2004 en su
cargo actual, Directora de Salud y Desarrollo del Nifio y del
Adolescente del Programa Global de la OMS en Ginebra. En la
presente entrevista, la Dra. Mason discute temas de gran rele-
vancia para la salud de la nifiez y adolescencia y la Estrategia
AIEPI. Asimismo, la entrevista incluye las limitaciones, desafi-
os y futuras estrategias para movilizar recursos a favor de la
salud del nifo y del adolescente.

Adicionalmente, continuamos difundiendo las précticas
claves para el crecimiento y desarrollo saludables, incorporan-
do un suplemento central sobre la sexta practica referente al
desecho de heces de manera segura para prevenir las enferme-
dades y asegurar asi el desarrollo integral de los nifios. Este
suplemento incluye un péster y un folleto informativo que esta-
mos seguros que serd de utilidad para todo el personal de salud
y todas las personas interesadas en la salud infantil.

Aprovechamos para dar la bienvenida a los nuevos miembros
distinguidos del Comité Editorial de Noticias sobre Atencion
Integrada: Dra. Ana Campuzano de Rollon de Paraguay, Dr. Jests
M. Feris-Iglesias de Republica Dominicana, Dr. Alberto Reverén
de Venezuela y Dr. Nelson Vargas de Chile.

Al reducir la mortalidad neonatal, se disminuira la mortali-
dad infantil. Es tarea de todos los que trabajamos por la salud
de los nifios de nuestra Regién tomar particular importancia en
este hecho sin precedente, el cual busca salvar la vida de millo-
nes de nifos, a través de intervenciones en salud que incluyen
inmunizaciones, atencién calificada del parto, tratamiento
oportuno de infecciones y educacién de pricticas de preven-
cion en el cuidado del recién nacido como la reanimacién neo-
natal en el contexto de AIEPI, etc. Asimismo, el tema se inser-
ta en el esfuerzo institucional en revalorar la atencién primaria
en salud como importante componente de la salud ptblica en
las Américas.

El reto esta planteado, y demandard grandes esfuerzos a
nivel local, nacional, regional y global. Sin embargo, confiamos
en que los diferentes sectores, paises, la sociedad civil y agen-
cias de cooperacion internacional estdn comprometidos y traba-
jardn unidos para la implementacion exitosa del Plan Regional
Neonatal en el Contexto del Continuo de la Atencién Materno-
Recién Nacido-Salud Infantil.

Los préximos cinco afios estaran llenos de desaffos y compro-
misos; cumplir estos compromisos significard acercarnos para
hacer realidad la salud para todos, a cada uno desde el lugar
que nos ha tocado desempeniar, fortaleciendo las alianzas, man-
teniendo a la salud publica como tema de agenda publica, e
incluyendo a mds actores dentro de esta gran causa.

Dra. Mirta Roses Periago

Directora

OPS/OMS
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contra el tétanos para mujeres embarazadas, atencion califi-
cada del parto, tratamiento oportuno de infecciones neonata-
les, educacion sobre la importancia de una higiene adecuada
y de evitar el enfriamiento en el recién nacido, y lactancia
materna exclusiva en las primeras horas de vida.

Durante las tltimas décadas se han realizado grandes
avances en relacion a la mortalidad en nifios menores de 5
anos en las Américas. Sin embargo, sin una reduccién equi-
valente de la mortalidad neonatal, el Objetivo de Desarrollo
del Milenio (ODM) nimero 4 no podré ser alcanzado. Y es
que los indices de mortalidad neonatal han cambiado muy
poco en la Regién, y si contintian con la misma tendencia,
serd necesario destinar esfuerzos para disminuir la mortalidad
posneonatal (menores de un afio menos mortalidad neonatal)
y la de nifios menores de 5 afios a casi cero, para lograr la
meta de reducir en dos tercios la mortalidad en este grupo
etario hacia el afio 2015. Es crucial que esfuerzos innovado-
res e integradores de todos los sectores involucrados a nivel
regional, subregional y nacional se pongan en marcha para
alcanzar esta meta.

En respuesta a esta situacion, y conscientes de que el reto
demanda esfuerzos redoblados y de colaboracién entre los
diferentes sectores, en abril de 2005 —durante las celebracio-
nes del Dia Mundial de la Salud— se reunié en Washington el
Grupo de Trabajo Interagencial, formado por miembros de la
Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacion
Mundial de la Salud (OPS/OMS), representantes de ministe-
rios de salud de 16 pafses (Argentina, Bolivia, Brasil, Chile,
Cuba, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Guyana, Haitf,
Honduras, Nicaragua, Paraguay, Pert, Republica Dominicana
y Uruguay) y agencias de colaboracién internacional, como el
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), la

Dr. Y. Benguigui
presentando la Estrategia
Neonatal durante el
lanzamiento del libro
sobre el “Consenso
Estratégico Interagencial
Neonatal” en la sede de
la OPS, Washington, D.C.
En la mesa, presidida por
la Dra. Cristina Beato,
Directora Adjunta de la
OPS, y la Dra. Carissa
Etienne, Sub-directora de
la OPS, acompaiian el

Dr. Koki Agarwal, director
de ACCESS, Dra. Liz
Kizzier, SNL Director, y
Dra. Peg Marshall de
USAID.

Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo
Internacional (USAID), ACCESS, BASICS, CORE, y Save
the Children/Saving Newborn Lives (SNL). El objetivo fue
iniciar un proceso colaborativo para identificar estrategias
integradas para reducir la mortalidad y morbilidad neonatal
en América Latina y el Caribe, y colocar al recién nacido en
el centro de la atencién, como el nexo clave entre la salud
materna y la salud infantil.

La importancia de este grupo radica en la posibilidad de
unificar —a través de alianzas efectivas que intensifiquen las
acciones a nivel global, regional, nacional y local— esfuerzos,
intervenciones, estrategias y programas de salud materno,
neonatal e infantil que existen en la Region, reduciendo cos-
tos, mejorando la eficiencia y efectividad en la planificacion,
monitoreo y evaluacién, fomentando la capacitacién y hacien-
do un mejor uso de los recursos. De esta forma se podrdn sal-
var millones de vidas de mujeres y nifios en la Region, y alcan-
zar asi los Objetivos del Milenio.

El 21 de junio de 2007, y después de dos afios de trabajo,
se realizé el lanzamiento oficial del Consenso Estratégico
Interagencial para la Reduccion de la Morbimortalidad
Neonatal para Latinoamérica y el Caribe, pauta esencial para
la puesta en marcha de la estrategia regional en los paises.

EL PROCESO CONTINUO DE ATENCION

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) serd un cata-
lizador de los recursos técnicos y financieros para desarrollar
esta nueva estrategia regional. Los esfuerzos se centrardn en las
necesidades de los pafses, de acuerdo a los diferentes escena-
rios de salud materno-neonatal-infantil. Se prestard particular
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atencion al desarrollo y fortalecimiento de recursos humanos,
actualizacion y adaptacion de normas y guias de accién, meto-
dologfas, y diseminacién de informacién.

En este sentido, la estrategia se desarrolla en base al pro-
ceso continuo de atencién —promovido por OPS y muy exito-
so en otras instancias, como el Global Partnership for
Maternal, Newborn, and Child Health— que involucra la
salud de la madre, el recién nacido y el nifio. Este enfoque
apunta a la atencion en salud durante las etapas del ciclo de
vida, e incluye adolescencia, embarazo, parto y nifiez.
Asimismo, establece lazos entre el cuidado en el hogar, la
comunidad, los centros de salud y hospitales, e incluye aspec-
tos de promocion de salud, prevencion, manejo de problemas
de salud y rehabilitacion.

El Consenso Estratégico Interagencial propone las
siguientes dreas clave: (A) Crear un entorno favorable para la
promocién de la salud neonatal, (B) Fortalecer los sistemas de

salud para mejorar el acceso a los servicios de salud para la
madre, el recién nacido y el nifio, y (C) Promover las inter-
venciones comunitarias, (D) Desarrollar y fortalecer los siste-
mas de monitoreo y evaluacion.

El siguiente paso es el lanzamiento e implementacion de
la estrategia a nivel de los paises, con lo que se espera avan-
zar de manera importante en mejorar el cuidado de la salud
de la madre, el recién nacido y el nifio. Condiciones favora-
bles de colaboracion y alianzas entre paises y agencias —uni-
dos a iniciativas como la estrategia de Atencién a las
Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI)— haran de
este nuevo esfuerzo un factor clave para el logro de los
Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM). W

Abraham A Salinas M.
Unidad de Salud del Nifo y del Adolescente

Organizaciéon Pan Americana de la Salud

Organizado por la Unidad de Salud del Nifio y del
Adolescente y el CLAP/SMR

Taller sobre vigilancia
tlel desarrollo infantil
en el contexto de AIEPI

El desarrollo infantil desde la perspectiva de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio (0DM) y como un médule fundamental
dentro de la estrategia AIEPI fue el tema central del taller
sobre vigilancia del desarrollo infantil, que se realizé del 5 al 7
de junio 2007 en Montevideo, Uruguay.

El encuentro fue producto del trabajo conjunto de las uni-
dades de Salud del Nino y del Adolescentes (CA) y el Centro
Latinoamericano de Perinatologfa, Salud Reproductiva y de la
Mujer (CLAP/SMR), del Area Salud Familiar y Comunitaria
(FCH) de OPS.

Durante los tres dias de duracion del encuentro, los partici-
pantes tuvieron la oportunidad de profundizar en los aspectos
tedricos y practicos relacionados con este médulo. Se utilizé
una combinacién de técnicas de capacitacién, como discusio-
nes de articulos cientificos relevantes, demostraciones, y apli-
cacién préctica en nifos con y sin problemas de desarrollo.

Se destacaron también las diferentes formas de abordar el
tema del desarrollo infantil, incluyendo la perspectiva de los
ministerios de salud, en la formacién de recursos humanos en
salud, en el sector educacion, en los gobiernos locales y la
sociedad civil.

La direccion del taller estuvo a cargo de cuatro facilitado-
res internacionales con amplia experiencia clinica y de inves-
tigacion en desarrollo infantil: Dr. Richard Rios, de Chile;
Dras. Isabel Neves de Souza y Amira Figueiras, de Brasil; y la
Dra Viviana Rios, de Argentina. En total participaron 41 pro-
fesionales de la salud, entre ellos representantes de ministe-
rios, servicios de atencién primaria y universidades, ademas

de OPS. W

Participantes del taller sobre vigilancia del desarrollo infantil en el contex-
to de AIEPI realizado en el CLAP/SMR, en Montevideo, Uruguay, del 5 al
7 de junio, 2007
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La estrategia es clave para lograr el Plan de Desnutricion Cero en Bolivia

AIEPI y su componente de nutricion

Dr. Dilberth Cordero Valdivia (Consultor en Salud de la Nifiez)
Dra.Martha Mejia Soto (OPS/OMS Bolivia)

Desde inicios de 2006, el Gobierno Nacional de Bolivia ha plan-
teado que la erradicacion de la desnutricion de la nifiez es una
de sus politicas de mayor relevancia en el amhito social. El
Ministerio de Salud y Deportes ha asumido el reto, y han elaho-
rado el Plan Desnutricion Cero del Sector Salud, donde la
Atencion a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI)
y su componente de nutricion, constituye la principal estrate-
gia para el logro de la “Desnutricion Cero”.’

La estrategia AIEPI tiene una larga historia en Bolivia; ya
son alrededor de diez afios desde que se inici6 el proceso de
adaptacion y adecuacion, desarrollindose los componentes
de mejora de las habilidades del personal de salud (AIEPI
Clinico) -que incluye ATEPI Neonatal- y el de mejora de las
practicas familiares y comunitarias (AIEPI Comunitario), con
enfoque hacia actores sociales y sus redes. AIEPI, ha contri-
buido a la reduccién de la mortalidad de la nifiez, lo cual es
evidente en los resultados de la dltima Encuesta Nacional de

Demografia y Salud (ENDSA 2003).

La implementacién de AIEPI es nacional, al formar parte
del Sistema de Aseguramiento Publico (Seguro de
Maternidad y Nifiez (1996-1998), Seguro Bésico de Salud
(1998-2002) y el Seguro Universal de Salud (2003-2007%).
Sin embargo, AIEPI no ha estado ajena a los problemas inhe-
rentes a un sistema de salud débil, como redes de referencia
y contrarreferencia poco desarrolladas, un sistema de segui-
miento y monitoreo con baja cobertura y constante rotacién
del personal de salud capacitado, entre otros. En este escena-
rio, y con AIEPI presente en el pais, la decision del Ministerio
de Salud el afio 2006 fue fortalecer la estrategia, y construir
en base a lo que se habfa avanzado.

En abril de 2006 se conformé un pequefio equipo técni-
co, cuya tarea fue adecuar AIEPI Clinico como herramienta
operativa, que actuara desde los establecimientos de salud
para contribuir a la erradicacion de la desnutricion. El princi-
pal objetivo del equipo técnico fue fortalecer las competen-
cias del personal de salud del primer nivel para:

—

® Promocionar las prdcticas nutricionales apropiadas y de
eficacia comprobada, con énfasis en momentos criticos
Identificar nifios/as desnutridos

Manejo de nifios desnutridos (incluye referencia)
Identificar y tratar las enfermedades prevalentes
Promocionar el desarrollo y la salud oral

El trabajo de adecuacién fue realizado en cerca de cuatro
meses, durante los cuales se realizaron varias presentaciones
y discusiones con técnicos nacionales e internacionales,
incluyendo una validacion. El resultado es el nuevo Cuadro
de Procedimientos AIEPI-Nut Clinico, las gufas de capacita-
cién, tanto para el participante como para el facilitador, y
otros productos que permitirdn asegurar la aplicacion del
AIEPI-Nut Clinico (formularios de registro, instrumento de
control de calidad de los cursos, instrumento para el segui-
miento y monitoreo después de la capacitacion, etc.).

LAS ADAPTACIONES DE AIEPI-NUT CLIiNICO

De manera general, estas son las principales adaptaciones:

e Fortalecimiento de la comunicacién interpersonal. Se ha
incluido un mensaje sobre comunicacién interpersonal
apropiada al inicio del Cuadro de Procedimientos, y en las
gufas de capacitacion existe una sesién dedicada a la pric-
tica de habilidades de comunicacion interpersonal y orien-
tacion.

e Incorporacién de los Peso/Talla y
Talla/Edad para la identificacion y clasificacién apropia-
dos de la desnutricién. Esta es una de las adaptaciones
mds relevantes y permitird la identificacién precisa del tipo
de desnutricién que padece el nifio o nifa, con las conse-
cuentes medidas terapéuticas y/o de promocién nutricio-
nal. La evaluacion y clasificacion de la desnutricién, para
los mayores de 2 meses de edad, serd realizada con estos
indicadores. El indicador Peso/Edad serd utilizado sélo

indicadores

para la evaluacion de los menores de 2 meses.
® Incorporacion de los nuevos estindares de crecimiento de
OMS (2006). El Cuadro de Procedimientos incluye las

1 El “enfoque multisectorial Desnutricion Cero”, es desarrollado por el Consejo Nacional de Alimentacién y Nutricion (CONAN), liderado por el Sr.Presidente de
la Republica y compuesto por representantes de nueve ministerios. Al interior del CONAN, el Ministerio de Salud tiene el rol de Secretaria Técnica.

2 Actualmente se estd finalizando el disefio del nuevo seguro: el Seguro Universal de Salud (SUSALUD), que beneficiard a personas hasta de 21 afios de edad.
Este nuevo seguro también incluird el componente clinico de la estrategia AIEPI (AIEPI-Nut)
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Flujograma para la atencion del nifio y nifa de 2 meses a menor de 5 afios de edad
en los establecimientos de salud

Ingreso del nifio/a al servicio

Promocidn de la nutricion y de la
salud, prevencion de enfermedades

CONDUCTA

En presencia de desnutricién aguda,
talla baja, enfermedades prevalentes
y otros problemas

>

nuevas curvas propuestas.

Promocién de pricticas nutricionales adecuadas, con
énfasis en momentos criticos. Este es un tema central y se
enfatiza en la promocién de la lactancia materna (exclusi-
va y prolongada) y en el inicio de la alimentacion comple-
mentaria.

Tratamiento y seguimiento en el primer nivel de atencién de
la desnutriciéon aguda moderada sin complicaciones y des-
nutriciéon aguda leve. Los nifios y nifias con desnutricion
aguda moderada, que no tienen otras clasificaciones de
enfermedad (por ejemplo neumonta, diarrea, etc.), serdn

P

tratados en establecimientos de salud con los Alimentos
Terapéuticos Listo Para el Uso (Plumpy Nut o BP-100).
Tratamiento de la talla baja en nifios y nifias de 6 a 23
meses de edad. El tratamiento consiste en la administra-
cién de zinc durante 12 semanas.

Para fines de clasificacién de la anemia, se ha eliminado el
signo palidez palmar leve y s6lo se empleard el de palidez
palmar intensa.

Se ha actualizado el manejo estandarizado de la diarrea
con la incorporaciéon del SRO de baja osmolaridad; zinc y
ciprofloxacina para disenterfa.
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e También se ha actualizado el manejo y clasificacién de las
IRA, cuando el nifio o nifia presenta sibilancias.

e Se ha incorporado, dentro de la sistematizacion, la evalua-
cion de la salud oral del nifio/a y la madre.

LA SISTEMATIZACION DE LA ATENCION AL NINO 0 NINA
DE 2 MESES A 4 ANOS DE EDAD

Los principios de la sistematizacién de AIEPI han sido man-
tenidos, pero la secuencia para la atencion ha sido modifica-
da, priorizando la evaluacién nutricional, de acuerdo al flujo-
grama de la pdgina 6.

La secuencia de capacitacién de AIEPI-Nut Clinico se
inici6 a finales del afio 2006, con la capacitacién de facilita-
dores de todos los departamentos. En mayo de 2007 se ha ini-

ciado la capacitacion del personal operativo, priorizando al
que trabaja en los municipios donde la problemitica nutricio-
nal es mds critica.

A la fecha se ha iniciado la adaptacion de ATEPI-Nut para
la familia y la comunidad, lo que tendrd un fuerte enfoque
hacia la promocion de las pricticas nutricionales clave (lac-
tancia materna, alimentacién complementaria, etc.), por
parte de los actores sociales, incluyendo a los agentes comu-

nitarios de salud (ACS).

El desafio es grande y atin es necesario trabajar en el for-
talecimiento de varios aspectos que todavia son débiles (por
ejemplo la dotacién de tallimetros, medicamentos, etc.). Sin
embargo, el proceso se ha iniciado. La oportunidad para

mejorar la salud de los nifios y nifias, mediante intervenciones
nutricionales, tiene que ser aprovechada; de eso depende el
futuro de Bolivia. W

e

La estrategia AIEPI cumplié]n anos en Peru

La Sociedad Peruana de Pediatria (SPP), con apoyo de la
Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial
de la Salud (OPS/OMS), encahezo la conmemoracion de los diez
aios de la estrategia de Atencion Integrada a las Enfermedades
de la Infancia (AIEPI) en Peri.

La ceremonia —llevada a cabo el 28 de noviembre 2006—
se realiz6 en el auditérium de la SPP y en ella participaron alre-
dedor de setenta profesionales del ambito de la salud pablica y
privada que trabajan en pro de la salud infantil.

Las palabras de bienvenida estuvieron a cargo del Dr.
Roberto Ruiz Merino, Presidente de la Sociedad Peruana de
Pediatria (SPP). Posteriormente, el Dr. Yehuda Benguigui, Jefe
de la Unidad de Salud del Nifio y del Adolescente de OPS,
dicté la conferencia magistral “La estrategia AIEPI en las
Américas: Perspectiva futura pasados los diez afios”, que fue
comentada por la Dra. Beatriz Ugaz Estrada en representacion
del Ministro de Salud de Pert; el Dr. Manuel Pefa,
Representante de OPS/OMS en Pert; y por el Dr. Mario
Tavera, en representacion del Dr. Guido Cornale, de UNICEF.

Mis adelante, el Dr. Héctor Pereyra Zaldivar presenté el
documento de sistematizacion de los “Diez primeros afios de
AIEPI en el Pertd”, que resume el periodo inicial, de imple-

mentacién y expansion de la estrategia en ese pais. Final-
mente, el Ministerio de Salud hizo entrega de un diploma de
reconocimiento a las instituciones que han brindado su apoyo
para fortalecer la implementacion de AIEPT en el pais. W

De izquierda a derecha: Dr. Roberto Ruiz Merino, presidente de la
Sociedad Peruana de Pediatria; Dr. Manuel Peia, Representante de OPS
en Pert; Dr. Yehuda Benguigui, Jefe Unidad Salud del Nifo y del
Adolescente, OPS Wahington; Dra. Beatriz Ugaz, en representacion del
Ministro de Salud del Pera y del Dr. Mario Tavera, Oficial de Salud de
UNICEF.
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Jornada internacional sohre infeccion
por VIH entre infantes y sida pediatrico

Alrededor de cien profesionales expertos de las diferentes
agencias del sistema de Naciones Unidas y de los paises de la
Region participaron en la Jornada Internacional sohre infeccion
por VIH entre infantes y sida pediatrico, que se llevé a caho el
12 de abril 2007 en Buenos Aires, Argentina.

Coordinada por la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS/OMS) en colaboracién con UNICEF, el Secretariado de
ONUSIDA, la Sociedad Latinoamericana de Infectologia
Pedidtrica (SLIPE) y la Asociaciéon Latinoamericana de
Pediatria (ALAPE), esta jornada con ponencias de alto nivel
técnico, sumado al testimonio presentado por una madre-hija
viviendo con VIH, tuvo la finalidad de rescatar el tema del sida
pediatrico y emprender acciones dirigidas a la prevencion y el
mejor tratamiento y cuidado posible a los infantes con VIH.

La jornada representé un esfuerzo de la Organizacion en
apoyar a los pafses a hacer frente a una problemitica cuyas
dimensiones son reflejo de las brechas existentes en los sistemas
de salud de la Regién y que pueden ser facilmente salvadas.

RECUADRO

Entre las propuestas concretas para llenar los vacios existentes
en la respuesta para infantes con sida estan finalizar las direc-
trices de adaptacion de LAC PTMI/PEDS; el desarrollo del
marco de accion del diagnéstico temprano en LAC; promover
el PCR a través de la “mancha de sangre seca” (Dry Blood
Spot); que los proveedores inicien servicios de consejeria y
prueba; el lanzamiento de la prueba DBS; desarrollo de proto-
colos; entrenar al personal de laboratorio y a los trabajadores de
salud: determinar los mecanismos de envio de las muestras; y
la adaptacion de las tarjetas de salud infantil con el fin de incluir
informacion sobre sida.

También se recomienda la necesidad de realizar un anali-
sis de la situacion actual de la MTC en la Region, fortalecer
las instituciones gubernamentales, académicas, ONG y socie-
dades de profesionales en liderazgo para apoyar a los progra-
mas de transmision maternoinfantil de VIH, apoyar el lideraz-
go politico para el logro del objetivo Sida pediatrico cero,
apoyar la formacion de recursos humanos, formar y/o fortale-
cer las redes de personas e instituciones de prevencion
MTCT, y apoyar la investigacion en los aspectos necesarios
para cumplir con la agenda minima.

0BJETIVOS

¢ Intercambiar informacién disponible sobre la situacién de
la infecciéon por VIH entre recién nacidos, infantes y
nifios, y recolectar ideas para ampliar la informacion.

e Discutir una propuesta de colaboracién regional para faci-
litar acceso a técnicas de diagndstico temprano de infec-
ci6n por VIH entre infantes nacidos de madres VIH posi-
tivas.

® Proponer la conformacién de una red técnica de apoyo,
que integre centros de excelencia en manejo de VIH/sida
en pediatria, y expertos que puedan brindar tutoria y capa-
citaciéon a profesionales de la salud de la Region, en el
marco del uso del enfoque familiar y comunitario.

® Presentar a los participantes las gufas de atencién integral
del nifo con VIH de OMS (IMCI/AIEPI) como un posi-
ble modelo para brindar atencién integral de la salud al
grupo familiar infectado y afectado y recoger ideas para
adaptarlas y promoverlas.

RESULTADOS ESPERADOS

® Sugerencias y recomendaciones para mejorar y actualizar
el conocimiento sobre la situacién de la infeccion en la
poblacién infantil.

® Aportes para afinar la propuesta regional de facilitacién de
acceso a diagnostico temprano de infeccion por VIH en
maternidades y centros hospitalarios en la Region.

® Lineas generales para la conformacion de una red técnica
de apoyo que facilite la diseminacion, ajuste, implementa-
cién y monitoreo, tanto de las guifas regionales de trata-
miento antirretroviral, como de las de atencién integral
(IMCI/ATEPT) y que fomente la cooperacién al interior de
los paises, intercambiando capacidad técnica y promovién-
dole desarrollo de recursos humanos.

e Lista de intervenciones identificadas como esenciales para
asegurar que las necesidades de la atencion integral de la
salud de nucleos familiares infectados y afectados son
atendidas.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1. Se hizo una revisién de la informacién disponible, pero se
recomienda mejorar el andlisis, tanto de la situacién, como
de las respuestas existentes. Por lo tanto, se recomienda
iniciar una consulta regional con el fin de revisar el mate-
rial existente y obtener datos clave que permitan crear
perfiles de pafs con informacién estratégica que sirva de
referencia y esté disponible a todos los interesados.
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Asmismo, se destaca la necesidad de ampliar la cobertura
de los servicios de consejerfa y prueba en atencién prena-
tal, incluyendo manuales diferenciados para nifios (as) y
adolescentes.

2. Se discuti6 la propuesta para facilitar el acceso al diagnés-
tico temprano de infeccién. Al respecto, surgieron interro-
gantes relacionadas con sensibilidad y especificidad de
deteccion de DNA proviral mediante prueba de gota de
sangre seca. Serd necesario proveer informacion adicional
y distribuirla ampliamente. Surgieron interrogantes rela-
cionadas con aspectos logisticos que s6lo podrdn resolver-
se durante la implementacién de la primera fase del proto-
colo propuesto.

3. Se discuti6 sobre la necesidad de conformar una red téc-
nica de investigacion y trabajo de alto nivel interinstitu-

cional. Dentro de este contexto y como tarea primordial

resulta prioritario empezar a  hacer uso eficiente de las
metodologfas y herramientas de gestion del conocimiento
disponibles en la OPS. Estas incluyen espacios virtuales
de trabajo colaborativo y la realizacién de reuniones virtua-
les via Elluminate. Ambas herramientas son complemen-
tarias y permiten fortalecer el trabajo conjunto en miras al
logro de los objetivos y recomendaciones en mencién, par-
ticularmente en lo referente al acceso e intercambio de
informacién cientifica, discusién y ejecucién de tareas.

4. Se presentaron las Guias de Atencién Integral del Nifio
con VIH de la OMS (IMCI/ATEPI) como modelo para
considerar en los esfuerzos encaminados a brindar aten-
ci6n integral de la salud al grupo familiar infectado y afec-
tado. H

Experiencias en el proceso de capacitacion
en la estrategia AIEPI en Antioquia, Colombia

Por: Luis Carlos Ochoa V, Pediatra. Coordinador de la estrategia AIEPI Escuela de Ciencias de la Salud Universidad Pontificia

Bolivariana. Medellin, Colombia.

Después de Bogota, la capital del pais, Antioguia es el
Departamento con mayor poblacion y el gque cuenta con el
mayor niimero de municipios en Colombia: 125.

Luego de varios intentos desde 1999, la Gobernacién de
Antioquia decidié implementar la Estrategia AIEPI en todos
los municipios y para ello conté con la participacion de dos
universidades de Medellin, la capital del departamento: La
Universidad de Antioquia y la Universidad Pontificia
Bolivariana (UPB). Para la capacitacién de los diferentes
componentes de AIEPI se distribuyeron las 9 regiones en que
esta dividido el departamento entre las dos universidades.

Se presenta a continuacién un resumen de los procesos,
alcances y resultados hasta la fecha de la implementacion de
AIEPI en lo que concierne a la UPB.

El proceso se inicié en 2005 y continda hasta el dia de
hoy. Cada una de las regiones cuenta con un nimero deter-
minado de municipios, los que tienen caracteristicas geogra-
ficas y administrativas similares, y para cada una se programa-
ron y realizaron las siguientes actividades:

Reunién de induccién. Se invité a los alcaldes, directo-
res municipales de salud, gerentes de hospitales locales,
directivas de empresas promotoras y prestadoras de salud de

cada uno de los municipios de las diferentes regiones, a una
reunion inicial cuyo objetivo bésico es la motivacion, justifi-
cacién y abogacia sobre la necesidad de establecer la estrate-
gia AIEPI. Para ello se emplearon datos y estadisticas nacio-
nales, departamentales y locales sobre la morbimortalidad de
los nifios menores de 5 afios y el efecto que sobre la salud de
los nifios y la racionalizacién de recursos se tendra tras la apli-
cacion sistemdtica de AIEPL. De igual manera se presentaron
resultados concretos de la experiencia de la aplicacién de
AIEPI en 18 centros de atencién ambulatoria y cuatro clini-
cas del Seguro Social en Antioquia en el periodo 2000-2004.
En total se efectuaron cinco talleres en las siguientes regio-
nes: Occidente, Bajo Cauca, Oriente, Nordeste y Valle de
Aburrd, y se conté con la participacién de representantes de
48 de los 63 municipios convocados.

Taller de organizacién local. Este taller tiene como
objetivo la capacitacién a los funcionarios de las diferentes
regiones en el Curso de Organizaciéon Local de AIEPI para
brindar herramientas de planificacién que permitan desarro-
llar de manera secuencial las actividades propuestas para
implementar AIEPI en cada municipio. Como resultado de
estos talleres, cada uno de los municipios participantes esta-
bleci6 un plan de actividades con su respectivo cronograma y
conformé el equipo local de ATEPT, de acuerdo a la programa-
cion establecida por la Direccion Seccional de Salud. Se rea-
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lizaron, en total, cinco talleres. Participaron funcionarios de
43 de los 63 municipios invitados.

Talleres Componente Clinico de AIEPI. Dirigidos al personal asis-
tencial de los servicios de salud de los 63 municipios de las
regiones de Occidente, Bajo Cauca, Oriente, Nordeste y
Aburrd Sur, su objetivo es realizar la capacitaciéon en el
Componente Clinico de AIEPI. El contenido y la agenda pro-
gramada fueron tomados y adaptados de los propuestos por
OPS, Ministerio de Proteccién Social y Sociedad
Colombiana de Pediatria en el marco del XXIV Congreso
Nacional de Pediatria Junio de 2005, donde se llevé a cabo el
lanzamiento oficial de la nueva adaptacién de la Estrategia

AIEPI para Colombia.

Para el desarrollo de cada uno de los talleres se emplea el
siguiente material: Manual del Curso Clinico para profesio-
nales de la salud, dltima versién para Colombia de junio de
2005 y los Cuadros de Procedimientos, atencién del nifio o
nifia de 0 a 5 afios”, ademas de los videos y fotograffas de la
OPS acerca de c6mo evaluar, clasificar y tratar a los nifios con
las patologfas estudiadas, conjuntamente con los formularios
de registro de casos, escarapela y materiales de escritorio.

Hasta la fecha se han realizado 28 talleres y se han capa-
citado 579 funcionarios procedentes de los 63 municipios de
las 5 regiones asignadas (cuadro 1).

Cuadro 1: Personal capacitado en las regiones
de Bajo Cauca, Occidente, Nordeste, Oriente
y Aburra Sur. Septiembre de 2005 a diciembre de 2006
Profesion Nimero Porcentaje
Pediatras 2 0.3%
Médicos 232 40.1%
Enfermeras 99 17.1%
Auxiliares enfermeria 225 38.9%
Nutricionistas 19 3.3%
Promotores de vida 2 0.3%
Total S 100%

En este punto es vélido resaltar algunos aspectos:

e Se ha capacitado personal del 100% de los municipios
asignados (63).

e El mayor porcentaje de capacitados son médicos (40.1%)
seguido de las auxiliares de enfermeria (38.9%), lo que
indudablemente representa una fortaleza ya que son estos
funcionarios quienes ejecutan la mayoria de las activida-
des asistenciales (hospitalizacién, consulta externa, urgen-
cias) de los servicios de salud.

® Aunque son muy pocos los municipios que cuentan con
servicios de pediatria, es preocupante la poca participacion
de esta especialidad, especificamente de la region de
Aburrd Sur (que incluye a Medellin), donde hay una
mayor concentracion de pediatras.

e Son necesarios mds talleres con el fin de capacitar a todo
el personal de salud que de manera habitual atiende nifos
€n sus servicios.

Certificacion de los funcionarios participantes

Para certificar a un asistente como capacitado en el compo-
nente clinico de AIEPI se requiere que asista a por lo menos el
90% del taller y que apruebe un examen escrito. En cuanto al
examen escrito, a todos los asistentes a estos talleres se les hizo
una prueba escrita individual sobre el componente clinico de
AIEPI antes del taller y otra el dltimo dfa, con el fin de medir el
incremento de los conocimientos. En este punto es vilido resal-
tar que todos los participantes obtuvieron al final una califica-
cion igual o superior a 3.5, lo que garantiza, al menos en parte,
que todos saben aplicar la estrategia y utilizar de manera correc-
ta los Cuadros de procedimientos.

Evaluacion de los talleres por los participantes

A todos los participantes se les entrega un formulario para
que realicen la evaluacion del taller y expresen de manera
voluntaria y espontdnea sus sugerencias, comentarios y criti-
cas. Esta evaluacion es individual y de cardcter anénimo. Se
solicita que califiquen de 1 a 5 items como los materiales, las
dindmicas, las practicas, el desempefio de los facilitadores,
pero muy especialmente lo que representé el taller para su
préactica diaria en la atencién de nifos. Mas del 90% de las
calificaciones se encuentran entre 4 y 5.

Los temas mds sobresalientes en esta evaluacién son los
siguientes:

Sobre la dindmica y metodologia de los talleres: El
consenso general es que el taller hay que hacerlo como estd
disenado. Que aunque se dan algunas alternativas, como por
ejemplo dejar que la lectura del texto la haga cada quien por
su cuenta antes del evento y ahorrar asi tiempo, en la practi-
ca esto no es factible ni adecuado pues no hay motivacion
para ello.

Para la mayorfa es claro que el taller es muy intenso y fati-
gante, pero que esto se atentia de manera significativa gracias
a las diferentes dindmicas empleadas.

Es también consenso que la metodologia empleada indu-
ce necesariamente a la reflexion sobre cémo se hace la aten-

cion de los nifios y cémo deberia ser de manera ideal.

Sobre la formacién dada en el pregrado: uno de los



Organizacion Panamericana de Ia Salud m

médicos asistentes afirmé: “Afortunadamente pude asistir a
este taller de AIEPI, porque aunque ya lo habfa hecho como
estudiante de medicina con un buen docente, no supe apro-
vecharlo. Siempre en pregrado nos metfan en un tercer nivel,
sabiendo que trabajarfamos con seguridad en un segundo o
primer nivel. :Cémo es que lo que con mayor probabilidad
vamos a atender luego de graduarnos de médicos, nos lo dan
en una semana cuando es lo que haremos el resto de la vida?”

Sobre el impacto y posible modificacion de actitu-
des, conocimientos y practicas que el taller generé en
los participantes: En este aspecto la apreciacién de los
alumnos fue unanime en el sentido de que AIEPI da un enfo-
que verdaderamente integral en la atencién de los nifios en
cuanto a que su aplicacién obliga a atender no solo el motivo
de consulta sino el brindar una atencién global, pero muy
especialmente, rodear todo contacto de la familia con el equi-
po de salud de un alto componente educativo. La conclusién
es undnime sobre la necesidad de desaprender viejas
practicas y reaprender nuevos conocimientos, actitu-
des y practicas. “Yo crefa que sabfa todo y que estaba
haciendo las cosas bien en lo referente al manejo de las enfer-
medades mds comunes de los nifios. Con el taller me di cuen-
ta que he venido cometiendo muchos errores y que debo
cambiar de manera radical”, afirmé otro de los médicos parti-
cipantes.

Sobre la necesidad de capacitar a todo el personal
de salud en todos los municipios, a otro personal y de
mayor compromiso por parte de las autoridades loca-
les de salud: Para los asistentes es clara la necesidad de que
la estrategia sea aplicada por todos los trabajadores de salud y
en todos los servicios con el fin de que a las familias se les
oriente y eduque bajo las mismas pautas para evitar asi dar
mensajes diferentes y a veces diametralmente opuestos
(hablar todos “el mismo idioma”). De igual manera hay con-
senso sobre la necesidad de un mayor compromiso por parte
de las autoridades locales de salud, especialmente en lo que
hace referencia a las facilidades para la asistencia y mayor
participacion de los médicos ya que son ellos quienes deter-
minan las conductas y tratamientos establecidos, es decir,
ellos son en tltima instancia, los verdaderos “ordenadores del
gasto” en los servicios de salud.

Gompromisos gue asume el participante.

En cuanto a este punto, todos los participantes que de
manera voluntaria respondieron este formulario se compro-
metieron a poner en prictica lo aprendido, retroalimentar a
sus compafieros de trabajo, mejorar el trato a su comunidad,
sensibilizar a las autoridades del hospital sobre las ventajas de
aplicar ATEPI por todo el personal, a todos los nifios y
en todas las consultas.

TALLERES DEL COMPONENTE COMUNITARIO

Dentro de la implementacion de la estrategia AIEPI, el
desarrollo del componente comunitario es esencial si se quie-
re, de manera efectiva, disminuir la morbimortalidad infantil
y muy especialmente, transformar a las familias de actores
pasivos en el proceso salud-enfermedad en agentes activos en
el autocuidado de sus nifios y demandantes de sus derechos.

Dentro de la capacitacién que se quiere extender a todos
los municipios de Antioquia, en el pasado afio se efectuaron
10 talleres orientados a la formacion de facilitadores de futu-
ros agentes comunitarios de salud, quienes tienen como
misién multiplicar este componente en su municipio, dentro
de la programacion local del desarrollo de ATEPI.

Se emplea en su totalidad el programa y material propues-
to por el Ministerio de la Proteccion Social de Colombia y la

OPS.

El equipo humano responsable de esta capacitacion en el
departamento estd conformado por un médico pediatra,
quien a su vez actiia como coordinador técnico del proyecto,
una enfermera y una trabajadora social quien tiene funciones
de facilitadora y de profesional de apoyo. Estos tres profesio-
nales tienen una amplia trayectoria en lo que a talleres parti-
cipativos se refiere, no solo en AIEPI sino en otros temas rela-
cionados con educacién en salud.

Total participantes por zona y por profesion

El mayor ntimero de profesionales asistentes fueron las
auxiliares de enfermerfa, seguido de las enfermeras y de los
promotores de vida, lo que es muy positivo pues este taller
estd dirigido principalmente para los profesionales que tienen
contacto directo con la comunidad y desarrollan actividades
de campo. Uno de los talleres se hizo dirigido a médicos y
enfermeras que estdn dedicados a la docencia, lo que explica
su presencia en los mismos.

En el cuadro 2 aparece la distribucién de participantes por
profesién y por cada una de las regiones del departamento,
incluyendo la capital.

Todos estos funcionarios proceden de 91 de los 125 muni-
cipios de Antioquia. Se espera lograr la expansion a todo el
departamento en este afo.

Certificacién de los participantes. Se aplican los mis-
mos requisitos anotados en los talleres clinicos. Respecto a la
calificacion obtenida en el pretest, el promedio fue de 2.65y
en el postest de 4.24, lo que representa un incremento del
60%.
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Cuadro 2 Personal capacitado en el Componente Comunitario de AIEPI

] X} a8
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h- g g | §& | 83
ZONA = & = =5 S
Bajo Cauca 4 22 1
Occidente 6 14 2
Oriente 8 8 8
Nordeste 2 8 3
Suroeste 1 7 5 5
Uraba 7 9 10
Magdalena Medio 3 11 8
Norte 1 8 6 1
Medellin 4 5 20 1
Aburra 1 5 6 3
TOTAL 1 5 70 90 a4

Agentes comuni-
tarios de salud
Trahajadores
sociales
Psicélogos
Atencion

al usuario
Vacunacion
Nutricionistas
TOTAL

N
N
©

N
D

21
26
22
19
38
16
238

Evaluacién del taller por los participantes. También
se hace mediante un formulario, pero menos complejo que el
empleado en el clinico. Un condensado de esta evaluacion
respondida por 234 de los 238 participantes se presenta en el
siguiente cuadro :

Cuadro 3. Calificacion de los talleres
comunitarios por los participantes
Materiales y técnicas Poco itil| Util | Muy atil
Guia de la evaluacion para la
atencion del nifio de 2 m a 4 afos 4 231
Guia para el facilitador (Texto) 228
Guia para la consejeria en la
atencion (rotafolio) 1 4 230
Videos 37 198
Album de fotografias 1 27 207
Guias para los ejercicios en grupo 24 211
Técnica “Lluvia de ideas” 14 221
Técnica “Lluvia de ideas con tarjetas” 12 223
Técnica “Preguntas y respuestas” 21 214
Técnica “Estudio de casos” 12 223
Técnica “Discusiones en grupo” 26 209
Técnica "Charlas educativas” 3 27 205
Técnica “Sociodrama” 20 215
Técnica “Demostraciones” " 224
Técnica “Practica comunitaria” 11 224
16 précticas claves para el
crecimiento y desarrollo saludables 17 218

Una participante del Taller AIEPI Comunitario haciendo la visita a un
hogar en Bolivar, Antioquia.

También en estos talleres se da un espacio “para que cada
quien, si lo desea, anote cualquier otro comentario, opinion,
critica o sugerencia que considere pertinente y que no estd
incluido dentro de los items del formulario. Se trata entonces
de respuestas abiertas, espontdneas y anénimas, lo que impi-
de una tabulacién sistemédtica de las mismas, asi como esta-
blecer promedios, porcentajes, etc. Sin embargo y precisa-
mente por no pertenecer a respuestas de preguntas cerradas
y tratarse de expresiones espontdneas, se considera este
punto de alto interés dentro de la evaluacion del taller. Con
el dnimo de dar una presentacion ordenada, las apreciaciones
mas significativas dadas por los participantes se presentan a
continuacion en las siguientes categorias:
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Sobre el logro de los objetivos, la metodologia
empleada y las dinamicas desarrolladas en cada
sesién: Hay un concepto undnime sobre la calidad del taller
en sus aspectos de desarrollo, estrategias y dindmicas educa-
tivas empleadas, motivacién y logro de objetivos. Uno de los
participantes escribi6: “La metodologia del taller permite y
facilita procesos de reflexion que conducen a la modificacién
de comportamientos y conductas. Desde lo profesional y per-
sonal fue muy motivante, la metodologfa es adecuada y bien
disefiada”.

“Es la primera vez que en una capacitacién no solo se dan
pautas para el trabajo con comunidad, sino que se desarrollan
mostrando su efectividad. Los facilitadores aparte de tener
unos excelentes conocimientos son personas que se basan en
experiencias personales y de la comunidad dando a esto el
valor que tiene; la parte humana y ética de los facilitadores,
excelente”, comentd otro.

Sobre la necesidad de contar con el apoyo de las
autoridades locales de salud y de “universalizar” la
estrategia a todos los actores sociales de cada munici-
pio: En este aspecto existe también consenso por parte de los
participantes, resaltando el que todos los médicos estén capa-
citados para lograr asf unificacién de criterios, de mensajes a
las familias y de mensajes educativos.

Sobre la sensibilizacién, motivacién y posible
impacto y cambio de actitudes y practicas que el taller
produjo en los asistentes: Con algunos de los testimonios
dados por los participantes es evidente que los talleres logra-
ron algo mds que impartir conocimientos tedricos:

e “Es muy importante porque nos permite a los ACS impe-
dir que nuestras clinicas y hospitales se llenen de casos
simples que se pueden tratar en nuestras propias casas y
con un gran apoyo del ACS”.

e Esta capacitacion fue espectacular y aprendi que debemos
ser humildes y no hacer alarde de lo que ya se sabe porque
siempre es muy bueno recordar lo que se sabe sin tener
prepotencia, bajarnos al nivel de la comunidad en la que la
apliquemos para que ellos confien en nosotros”.

® Son temas que aunque todos creemos saber, personalmen-
te tengo muchas debilidades; es sumamente importante su
labor y deben saber que dejan huella en las personas y qué
bien que nos hagan caer en la cuenta de que nuestro prin-
cipal compromiso como personal de la salud es con la
comunidad”.

e Me gusté mucho la insistencia sobre el respeto por la
gente y los lideres y grupos de las comunidades ya que es
ahf donde radica el éxito o no de la estrategia”.

e Estuvo buenisima la capacitacién, como esta son las que
nos deberfan dar, se les nota el amor por los nifios, ojald
que este aprendizaje no se quede en nosotros, sino trans-
mitirlo a otras personas para aplicarlo a la comunidad y
lograr un estilo de vida saludable”.

TALLERES DE SEGUIMIENTO

Se realiza un taller de dos dias en cada regi6n para capa-
citar a los responsables de AIEPI de cada municipio en las
habilidades para hacer un apoyo y seguimiento adecuados de
la estrategia en sus tres componentes bésicos. Se emplea el
Manual del Participante de la OPS con el fin de establecer la
planeacion, actividades esenciales y complementarias que
deben incluirse en una visita de seguimiento, asi como las
lecciones aprendidas desde la implementacion de AIEPI en
cada municipio.

Durante el pasado afio se realizaron tres de estos talleres
y para este se tienen programados otros, tanto a nivel regional
como municipal.

CONCLUSIONES

e Laimplementaciéon de AIEPI en Antioquia fue posible gra-
cias a la decisién politica de la Gobernacién. Sin embargo
no existe esa misma determinacién en algunos de los
municipios lo que hace indispensable el establecer una
norma que le dé a su aplicacion el cardcter de obligatorie-
dad para garantizar su continuidad y evitar asi la pérdida de
recursos.

® Se deben fortalecer los comités locales y para ello se tiene
programada la realizaciéon de Talleres para Actores
Sociales, con lo que se busca mejorar la expansion de
ATEPT y fortalecer el componente comunitario.

e Para la vinculacién de nuevo personal de salud en los ser-
vicios, se deberfa exigir como requisito, la capacitacion
previa en AIEPI. W
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Mortalidad por desnutricion en ninos menores
de cinco anos: Incidencia, tamizacion y factores

de riesgo

Investigacion realizada por Luis Carlos Ochoa, Pediatra,
Goordinador de la Estrategia AIEPI de la Escuela de Ciencias de
la salud de la Universidad Pontificia Bolivariana (UPB) de
Medellin, Colomhia; Martha Betancur, Médica Salubrista,
Directora de la Clinica Universitaria Bolivariana; German
Gonzalez, Médico Salubrista Epidemidlogo, Decano Facultad de
Salud Pablica de la Universidad de Antioguia; Piedad Roldan,
Nutricionista Magister en Salud Piblica; Nydia Caicedo,
Nutricionista; Marcela Montoya, Ingeniera de Sistemas.

Este trabajo obtuvo el 3° Premio en la Bienal
Internacional de Pediatria Colsubsidio en Diciembre de
2006, en Bogotd, en la cual participaron 87 trabajos de distin-

tos pafses de América Latina y el Caribe.

Antioquia es el Departamento més poblado de Colombia
y el que cuenta con el mayor niimero de municipios. La
Gobernacién del Departamento creé desde el afio 2000 el
Programa MANA: Plan de Mejoramiento Alimentario y
Nutricional de Antioquia, con el fin de afrontar el problema
de la desnutricién. Mediante convenio con la UPB, se realiz6
para este programa una investigacion en el 2004 que tenfa
como objetivo estimar la tasa de mortalidad por desnutricién
en menores de 5 afios, disefiar y validar una prueba de tami-
zacion para identificarlas y estimar el subregistro, asi como
identificar los factores de riesgo asociados y promover medi-
das de intervencién para prevenir estas muertes.

Se realiz6 entonces un estudio en dos fases: una descrip-
tiva — retrospectiva y otra de casos y controles. A continuacién
se describen estas dos fases y sus resultados.

FASE DESCRIPTIVA — RETROSPECTIVA

Se parte de la base de datos sobre mortalidad en
Colombia en el periodo comprendido entre 1980 y el 2001
teniendo como base la Clasificacion Internacional de
Enfermedades en sus dos tltimas versiones: CIE 9 y CIE 10.
Luego se seleccionaron aquellos certificados de defuncién de

menores de 5 afios cuyos diagndsticos estuvieran relaciona-

dos con la desnutricion de acuerdo a la clasificacion CIE y se
realiz6 una distribucion de frecuencias de las variables consi-
deradas para la investigacion: afio, edad, sexo y region del
Departamento. Para el cilculo de las tasas se tuvo en cuenta
la poblacién total de Antioquia registrada en los diferentes
anos considerados en el andlisis, y mediante la aplicacion de
pirdmide de poblacion se estimé la distribucién por edad. Las
tasas se presentan por 100.000 habitantes.

Se hizo ademds el cédlculo de afios de vida potencialmente
perdidos teniendo como punto de comparacion el afio 2000
en el cual la esperanza de vida para Antioquia era de 69.5
anos.

Los resultados globales aparecen en el gréfico 1 en el que
se aprecia como desde el inicio del estudio hay una franca
tendencia a la disminucién con un moderado pico en 1985,
sin embargo, este descenso se hace menos pronunciado a par-
tir de 1988 hasta 1994 afio en el que se inicia una tendencia
al incremento.

Grafico 1: Mortalidad por desnutricion en menores
de 5 aios. Antioquia 1980-2001
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En cuanto a la distribucién por grupos de edad, durante
los afios del estudio, las tasas de mortalidad en menores de 1
afio son mds altas que las del grupo de 1 a 5 afios y siguen la
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tendencia de las tasas generales presentadas en el
Departamento (gréfico 2).

Grafico 2: Mortalidad por desnutricion infantil y en
menores de 5 afos. Antioquia, Colombia, 1980-2001
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Respecto a la distribucion por sexo y afio de ocurrencia, en
general en todo el periodo estudiado, la mortalidad masculina
(52,6%) fue moderadamente mayor que la femenina (48,4%).

Afos de vida potencialmente perdidos: Los afios potencia-
les de vida perdidos son una expresion de la pérdida social.
Para el total de casos estudiados en el perfodo (4219), se esti-
mo6 un total de 274.157,3 afos potenciales de vida perdidos.

CASOS Y CONTROLES

Con el objeto de identificar los factores asociados con la
mortalidad por desnutricién se realizé un estudio de casos y
controles, el que conjuntamente con el estudio descriptivo ya
anotado, permitird el montaje de un sistema de vigilancia epi-
demioldgica activa y la identificacion de factores de riesgo de
mortalidad, asi como el proponer medidas de intervencion
apropiadas al problema.

Para la seleccién de los municipios se partié del universo
(125 municipios de Antioquia), se estratificaron los mismos
por poblacién y mediante una muestra probabilistica se deter-
miné su tamafio en 54 y se amplié en un 10% para prevenir
posible no respuesta quedando pues una muestra final de 59
municipios.

Se defini6 como caso a todo nifio mayor de un mes y
menor de 5 afos fallecido y en quien se pudo detectar que la

desnutricién primaria fue la causa desencadenante de su
muerte. Para la deteccién de los casos se analizaron las
siguientes fuentes:

e Certificado de defuncién: la desnutricién y enfermeda-
des asociadas aparecen como alguna de las causas de muer-
te o se reporta como un estado patolégico importante.

e Medidas antropométricas: cuando los valores corres-
ponden a la clasificacion de desnutricién global
(peso/edad), crénica (estatura/edad) y aguda (peso/estatu-
ra) segin el puntaje Z en sus grados leve ubicado entre -1
y -2 desviaciones estdndar (DE), moderado de -2 a -3 DE
y severo en menor de -3 DE.

e Historia clinica: Cuando se encuentren especificados
los signos clinicos de desnutriciéon en la descripcion del
examen fisico, independientemente de que el médico tra-
tante registre o no de manera especifica el diagndstico de
desnutricion.

e Autopsia verbal: Entrevista a padres y/o familiares: Este
es un valioso instrumento que permite detectar factores de
riesgo, los signos de desnutricion y de peligro a través del
relato de los tltimos acontecimientos de la muerte que
corroboran la desnutricion.

Cuando se tiene informacion suficiente y cierta de alguna
de las anteriores fuentes, el caso se confirma aunque no se
disponga de todos los criterios establecidos. En otras pala-
bras, se define como caso a aquel que cumpla por lo menos
con uno de los cuatro criterios. Sin embargo es importante
aclarar que para todos los posibles casos se investigaron todas
las fuentes disponibles, y cuando sélo se dispuso de una de
ellas, se incluyé como caso tnicamente si se tiene la suficien-
te confiabilidad de la fuente de informacion.

Para los controles se establecieron dos criterios: La edad,
la cual debe ser la del caso respectivo mds/menos 18 meses.
Y el lugar de residencia: que viva en el mismo barrio o vereda
del caso.

Tanto para los casos como para los controles se definieron
variables de estudio, criterios de seleccién, de exclusién, etc.

Los resultados: se detectaron 83 casos en 23 de los 59
municipios incluidos en el estudio. Al hacer la expansion a
todo el departamento, se calcula que el total de casos duran-
te el afio 2004 fue de 156 lo que significa una tasa de morta-
lidad de 25.4 por 100.000 nifios menores de cinco afios. Esto
confirma el aumento de la mortalidad por desnutricién detec-
tado en el estudio retrospectivo. Se estudiaron 166 controles.
La confirmacion de los casos segtn las fuentes fue ast:

Por certificado de defuncién: se pudo contar con este
documento en 76 casos de los cuales sélo en 52 aparecia la
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desnutricién como causa bésica o desencadenante de la muer-
te, lo que implica un subregistro de 37.3% de muertes por
desnutricién por este método. Es decir, son 31 casos de nifios
muertos por desnutricién que no quedardn registrados en las
cifras oficiales del pafs como fallecidos por esta causa.

Por historia clinica: Del total de casos, 47 (56.6%) teni-
an diagnéstico de desnutricién en la historia clinica, en 29
casos (34.9%) no estaba registrada, a pesar de que los nifos
estaban desnutridos, y 7 de los menores fallecidos no dispo-
nian de historia clinica, o no se pudo revisar. Es decir, por his-
toria clinica el subregistro es de 34.9%.

Por autopsia verbal: Del total de casos a 62 se les rea-
liz6 autopsia verbal y su desnutricién fue identificada en 51
(82.2%). El subregistro por este medio fue entonces de
17.8%.

Casos con medidas antropométricas: De todos los
casos hubo 68 en los que se contaba con medidas antropomé-
tricas (peso, talla o peso y talla) al momento de morir o toma-
das en los dias precedentes. De estos muy pocos contaban
con un gréfico de seguimiento de su desarrollo pondoestatu-
ral desde el nacimiento.

Para clasificar la clase y grado de desnutricién segtin las
medidas disponibles se emplearon los valores de referencia
estandarizados por el National Center of Healths Statistics y
la Organizaciéon Mundial de la Salud (NCHS/OMS).
Aplicando pues las desviaciones estandar (DE). La clasifica-
cion y severidad de los casos se registran en la tabla 1.

Es necesario tener presente que en un mismo paciente pue-
den concurrir mds de una clase de desnutricién y con diferen-
tes grados de severidad. Esto explica porqué la sumatoria de
todas las clases de desnutricion en la tabla anterior da 109.

Dentro del grupo que contaba con datos antropométricos
se encontraron 31 casos en los que sélo se disponia de peso y
edad, es decir, sélo se podrian clasificar como con algtn
grado de desnutriciéon global (déficit de peso para la edad).
Pero desde el punto de vista de mortalidad la forma de des-
nutricién que mds se asocia con ella es la aguda, pues el indi-
cador peso/estatura refleja problemas de salud y deficiente
ingesta energética actual o en marcha.

EDAD DE LOS CASOS

El promedio de edad en meses fue de 10.6 meses en los
casos; el 50% de los mismos tenian 7.0 meses o menos vy el
promedio de edad en los controles fue de 11.5 meses con una
mediana de 8.0 meses. La diferencia entre las medianas de

Tabla 1: Clasificacion y severidad de los casos
por score Z
Clasificacion nutricional por score Z n %
Leve 19 229
Moderada 15 18,1
Desnutricién Global Severa 28 33,7
(Peso/Edad) Total desnutricién global 62 74.7
Normal 9 10,8
Sin dato 12 14,5
Leve 7 8,4
Moderada 6 7,2
Desnutricién Crénica  Severa 11 13,3
(Estatura/Edad) Total desnutricion cronica 24 28.9
Normal 25 30,1
Sin dato 34 41,0
Leve "1 13,3
Moderada 7 8,4
Desnutricién Aguda Severa 5 6,0
(Peso/Estatura) Total desnutricion aguda 23 32.5
Normal 26 31,3
Sin dato 34 41,0

los casos y los controles, dado que la edad no sigue una dis-
tribuciéon normal, no es significante (U Mann-Whitney, p =
0.333).

Lugar de residencia: En la cabecera municipal vivia el
51.9%, y el resto en el drea rural.

Al preguntarse por hospitalizacion en los seis meses pre-
vios al fallecimiento se encontré que el 81% tenian historia
positiva. El 38.6% estuvieron hospitalizados en este periodo
por diarrea, 14.5% por neumonta, por otras IRA diferente a la
neumonta, el 30.5% y por desnutricién el 32.5%.

Con lactancia materna exclusivamente se presentan 36
casos con una duracién de 2.91 meses (Ds 2.08). Del total de
casos solo el 25% tuvieron alimentacién materna por encima
de los tres meses.

Analisis bivariado: Al analizar las diferentes variables
tenidas en cuenta en el estudio, se encontraron los siguientes
factores de riesgo de morir por desnutricién con significancia
estadistica:

e Madre o cuidador analfabeta (p= 0.000)
e Ocupar el 2° 0 3° lugar entre los hijos (p= 0.002)
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Gestacion de menos de 37 semanas (p= 0.003)

Parto por fuera de una institucién de salud (p= 0.038)

Vivienda sin adecuadas condiciones sanitarias(p= 0.004)

Cocinar con lena(p= 0.006)

No lactancia materna exclusiva en los primeros meses

(p= 0.009)

¢ Uso de biberén(p= 0.007) dificultad para amamantar
(p= 0.001)

e No pertenecer al régimen contributivo de la Seguridad
Social en Colombia(p= 0.006)

e Consultar al médico(p= 0.000)

e Haber tenido neumonia o desnutricién en los 6 meses
antes(p= 0.000)

e No tener vacunacion (especialmente BCG). (p= 0.000)

MODELD FINAL DE REGRESION LOGIiSTICA

Para hacer este modelo se partié de las variables encontra-
das en el andlisis bivariado. El modelo resultante permite
entonces hacer una tabla que muestra las probabilidades de
morir teniendo en cuenta las diferentes combinaciones posi-
tivas y negativas de las variables encontradas como significa-
tivas y que pueden ser aplicadas para tamizar y prevenir la
muerte (tabla 2).

Con las anteriores variables se pueden identificar el 77.4%
de los casos (sensibilidad) y su especificidad es del 96.1. En
otras palabras aquel nifio que consulte al médico, con un cui-
dador analfabeta (RD 14.5), cuya duracién del embarazo haya
sido menor de 37 semanas (RD 8.2), que haya presentado
dificultad para amamantar (RD 6.5), haya tenido un diagnos-
tico de desnutricién seis meses antes (RD 178.8), y no haya
tenido vacunacién con BCG (RD 25.0) tiene una alta proba-
bilidad de morir por desnutricion.

ANALISIS CUALITATIVO

Ademds del andlisis de las muertes por desnutricién, en
el presente trabajo se encontraron otros datos relacionados
con la calidad y oportunidad de la atencién; se considera
necesario resaltar los problemas y fallas que se encontraron
en la atencién inicial, evaluacién, clasificacion y definicién
del tratamiento de los nifios desnutridos en los servicios de
salud. Las fallas mas frecuentes fueron:

¢ Desconocimiento de los signos de peligro. En la revi-
sion de las historias clinicas se encontraron 18 pacientes
que presentaban al menos uno de los signos de peligro
que define la Estrategia ATEPI como indicativos de la
necesidad de hospitalizacion o referencia urgentes. A pesar
de ello, estos pacientes fueron tratados de manera ambu-
latoria. Los mismos regresaron después, pero en peores
condiciones y fallecieron.

e No toma sistematica de peso y talla. A pesar de mul-
tiples consultas a un mismo centro de salud, no se encuen-
tran estos datos o s6lo se toma de manera esporddica el
peso y casi nunca la talla. Por supuesto que esto conduce
a un necesario subregistro de la desnutricion, especialmente
en sus estadios iniciales (leve y moderada). Mencion especial
merece la medicion de la talla: Por uso y costumbre, su medi-
ci6n en las consultas de urgencias es practicamente inexis-
tente y sin este dato no es posible clasificar desde el punto
de vista cuantitativo, la desnutricién aguda y crénica que son
precisamente las que, en su orden, tienen una mayor rela-
ci6n con las muertes por desnutricién.

® No revision sistematica del estado de vacunacién. A
pesar de varias consultas al mismo servicio de salud, muchos
nifos no tenfan el esquema completo para su edad.

* No se establecen citas de control. De acuerdo a las
normas de la estrategia AIEPI, todos los casos de neumo-

Tabla 2: Variables que pueden ser utilizadas como predictivas de mortalidad por desnutricion en nifios
que consultan y tienen diagnostico de desnutricion seis meses antes
Duracion Dificultad Desnutricion

Cuidador embarazo para Consulto antes de Y
Analfabeta < 37 semanas amamantar al médico 6 meses BCG (Probahilidad)
Positivo Negativo Negativo Negativo Positivo Negativo 0,967
Positivo Positivo Negativo Negativo Positivo Negativo 0,996
Positivo Positivo Positivo Negativo Positivo Negativo 0,999
Positivo Positivo Positivo Positivo Positivo Negativo 0,963
Positivo Positivo Positivo Positivo Positivo Negativo 0,963
Positivo Positivo Positivo Positivo Positivo Positivo 0,998
Positivo Negativo Negativo Positivo Positivo Negativo 0.309
Positivo Positivo Negativo Positivo Positivo Negativo 0.786
Positivo =1 Negativo = 0
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nfa, deshidratacién, anemia, desnutricién y maltrato infan-
til requieren de un control posterior definido en dias segtin
el trastorno de base. Esta conducta es pricticamente
inexistente en los casos estudiados.

No explicacion sobre signos de peligro que indi-
quen la necesidad de buscar ayuda, especialmente
con las infecciones respiratorias agudas y las diarreas. De
acuerdo a lo encontrado en el andlisis de las autopsias ver-
bales, la mayorfa de los cuidadores habituales de los nifios
desconocian estos signos, a pesar de haber tenido varias
consultas previas por estas enfermedades.

No se hace una busqueda sistematica de diagnosti-
cos asociados. Segtin la OMS, dos de cada tres nifios
que acuden a los servicios de atencién primaria presentan
mds de un problema de salud. En este trabajo se encuen-
tra que la atencién se orienta de manera casi exclusiva al
problema que motivé la consulta.

Solicitud de examenes injustificados, especialmente
en casos de diarrea, en los cuales el examen coprolégico no
modifica las mds de las veces el tratamiento, pero sf retar-
da la toma de decisiones y aumenta los costos de manera
innecesaria.

Formulacién de medicamentos que no tienen nin-
gtin efecto terapéutico demostrado y que, al contrario,
enmascaran signos y producen efectos secundarios noci-
vos, como ocurre con antidiarreicos, antieméticos, antipe-
ristdlticos, mucoliticos, expectorantes y antitusivos.

Falta de criterios claros de hospitalizacion. Se aten-
dian nifios con desnutricién severa que consultaban por
diarrea o signos de enfermedad respiratoria, pero como no
estaban deshidratados o no tenfan un cuadro neuménico,
se les prescribia un manejo ambulatorio, cuando realmen-
te requerfan ser hospitalizados o referidos a otro centro de
acuerdo a las normas establecidas por la estrategia AIEPI.
De hecho, de los 83 casos de muerte por desnutricion, se
encontraron 24 nifios con Kwashiorkor y 16 con marasmo.
Es decir, habfa 40 nifios en los que su solo estado nutricio-
nal (desnutricién aguda grave) ameritaban ser hospitaliza-
dos o remitidos, independientemente de la enfermedad
que motivé la consulta.

Remisiones tardias. En la revision de las historias se
encontraron 10 casos que fueron remitidos a un 2° o 3°
nivel de atencién de manera tardia, pues desde un comien-
70 presentaba signos de enfermedad grave que indicaban
la necesidad de una atencién de mayor complejidad en
otro centro.

Subregistro de los casos de sindrome anémico y des-
nutricién, tanto en la historia clinica como en los certifi-
cados de defuncion.

CONCLUSIONES

De manera muy resumida, las conclusiones principales de

esta investigacion son:

e Hasta el afio del estudio (2004), es claro un evidente

incremento en la incidencia de muertes por desnutricion,
especialmente en los menores de un afio.

La mayoria de estas muertes son prevenibles. Como bien
lo evidencia el Estudio de Bellagio (Lancet Vol 362 July 5
2003), existen ya las intervenciones adecuadas para preve-
nir al menos las 2/3 partes de todas las muertes en meno-
res de cinco afios, siempre y cuando aquellas les lleguen
precisamente a quienes mds las necesitan. Su aplicacion
universal permitiria, de manera razonable, el logro de la 4°
Meta del Milenio: Disminuir en 2/3 partes la mortalidad
en menores de 5 anos para el 2015.

Se sabe ya que el 60% de las muertes en este grupo etéreo
tiene como denominador comtn a la desnutricién. Sin
embargo en los servicios de salud casi todo el esfuerzo se
orienta a la atencién de la enfermedad que motiva la con-
sulta (diarrea, neumonta), pero muy poco a la enfermedad
de base, es decir, la desnutricién. Dicho de otra manera: se
invierten la mayorfa de los recursos en atender las conse-
cuencias y muy poco a la causa.

Es claro que hay una deficiente formacion del recurso
humano en salud para prevenir, diagnosticar y tratar ade-
cuadamente la desnutricién y las enfermedades que mds
frecuentemente le acompafian. Simese a lo anterior el evi-
dente subregistro de las muertes por esta causa. La reco-
mendacion es pues la revision de los programas académi-
cos, especialmente de medicina y enfermerfa.

Existen patrones culturales en la comunidad que es nece-
sario afrontar para modificarlos. Las familias se “han acos-
tumbrado” a convivir con la desnutricién y casi nunca con-
sultan por ello.

Es necesario establecer un sistema de vigilancia epidemio-
légica de muertes por desnutricion. De hecho, en el
Departamento de Antioquia ya se implementé el mismo a
través del Programa MANA, lo que ha logrado una eviden-
te disminucién de estas muertes en los tltimos dos afios.

Finalmente, para el grupo investigador no hay la menor
duda de que la mejor manera de abordar este serio proble-
ma de manera sistematica y global es mediante la imple-
mentacion de la Estrategia AIEPI en sus tres componen-
tes bdsicos (equipos de salud, servicios de salud y comuni-
tario), contando para ello con el apoyo permanente de
todos los servicios de salud y de las autoridades locales y
regionales. La rentabilidad social y econémica de AIEPI es
ya un hecho incuestionable. W

Solicitud del trabajo completo
Para los lectores interesados en el documento completo de esta investigacion, lo pueden solicitar a Luis Carlos Ochoa V,
al siguiente correo electrénico: lucas8a@une.net.co
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Entrevista a Dra. Elizaheth Mason, Directora GAH/OMS

lizabeth Mason es especialista en salud publica

y salud maternoinfantil, y durante 24 afos ha vivi-
do y trabajado en la Region de Africa. Estuvo 13
afos en Zimbabwe, donde inicialmente desempefié
actividades a nivel de distrito con la ONG OXFAM y
luego con el Ministerio de Salud a nivel provincial y
nacional. Posteriormente trabajé 11 afios con la
OMS, primero en la oficina interpais para el sur de
Africa y luego en la Oficina Regional en Harare,
como Asesora Regional en Salud del Nifio y del

A Adolescente.

La Dra. Mason asumi6 su cargo actual de Directora de Salud y Desarrollo
del Nifio y del Adolescente en septiembre de 2004.

¢Cual es su opinion sobre el avance del ODM 4 a nivel
mundial y, en particular, en la Region de las Américas?
El cuarto Objetivo de Desarrollo del Milenio —reducir en dos
terceras partes, entre 1990 y 2015, la tasa de mortalidad de
los nifios menores de cinco aflos— es sin duda una meta
ambiciosa, pero totalmente realizable. Sin embargo, para
alcanzarla, se necesita una considerable aceleracién en las
inversiones. Hay actualmente un déficit estimado en 50.000
millones de délares en el financiamiento para el préximo
decenio. Esto representa solo 5,5% del gasto militar mundial
de cada afio y resulta insignificante en comparacién con los
17.000 millones gastados anualmente en alimentos para mas-
cotas en América del Norte y Europa.

En la Region de las Américas, la desigualdad es el mayor
problema. Si en cada pafs los nifios del quintil mas pobre
alcanzaran los niveles del quintil m4s rico en sus pafses, supe-
rarfamos la meta del ODM.

¢Cudles son los retos mayores para el logro de los ODM?

Uno de los retos mds importantes para el cumplimiento de
los ODM es conseguir que se reconozca que los ODM son la
responsabilidad de todos, desde el lider politico mds encum-
brado a la familia mas pobre. Mediante la responsabilidad
colectiva, la meta es alcanzable. Todos debemos hacer que
cada madre y cada nifio cuenten.

¢Cual considera usted que es la funcién de la OMS,
las oficinas regionales y los paises con respecto a la
salud de los nifios y los adolescentes?

El Departamento de Salud del Nifio y del Adolescente
(CAH) de la OMS proporciona orientacién y normas basadas
en datos cientificos y encaminadas a apoyar a los paises para
que tomen decisiones apropiadas al hacer planes para interven-
ciones complementarias eficientes y eficaces, que protejan la
salud de los nifios, los adolescentes y sus familias. El
Departamento trabaja en toda la Organizacién a nivel de los
paises, regional y de la sede, asf como con socios externos, para
acelerar los esfuerzos por mejorar la salud y el desarrollo de los
nifios y los adolescentes. En la sede de la OMS, el CAH esta

organizado en tres equipos: Salud y Desarrollo del Recién
Nacido y del Nifio (NCH), Salud y Desarrollo del Adolescente
(ADH) y Apoyo a la Ejecucion en los Paises (CIS).

Los equipos de pafs asesoran a los ministerios de salud
sobre problemas técnicos y proporcionan asistencia para
incrementar servicios esenciales de prevencion, tratamiento y
atencion prestados por el sector de la salud. Colaboran con
otros actores, como otros organismos de las Naciones Unidas,
ONG y comunidades, para ayudar a planificar, aplicar y vigi-
lar los programas. Estos equipos de pais también cooperan en
las actividades de promocion de la causa y de recaudacion de
fondos.

Las seis oficinas regionales de la OMS son el primer
punto de contacto para las oficinas de pais que necesitan
ayuda técnica o financiera adicional. Las oficinas regionales
también prestan especial atencion a la adaptacion de las poli-
ticas mundiales a las necesidades especificas detectadas en
sus regiones.

El equipo de la sede apoya y aprovecha todos estos esfuer-
zos regionales y locales. Nuestra funcién clave es establecer
politicas y normas mundiales, facilitar la asistencia técnica a
las regiones y paises, vigilar y divulgar el progreso y contribuir
a movilizar el apoyo politico y financiero.

La Regi6n de las Américas sigue aplicando activamen-
te la estrategia de Atencién Integrada a las Enfer-
medades Prevalentes de la Infancia (AIEPI). :Cual es
su punto de vista de la posicién de la AIEPI dentro de
los programas del CAH?

El desarrollo y la ejecucion completa de la AIEPI siguen
siendo una importante prioridad para el CAH. Con la AIEPI,
procuramos causar una gran repercusion sobre la morbilidad y
la mortalidad de los nifios —y con ello contribuir al logro de
metas mundiales— brindando el tratamiento combinado de las
enfermedades graves de la infancia, haciendo hincapié en la
prevencion de las enfermedades mediante la inmunizacion y
una mejor nutricién, el uso de mosquiteros impregnados con
insecticidas, etc. La AIEPI es un método integrado de presta-
ci6n de los servicios, fundamental para el énfasis que pone la
Directora General en el fortalecimiento de los sistemas de
salud y el reforzamiento de la atencién primaria de salud.

La AIEPI es puesta en prictica en colaboraciéon con los
gobiernos y los ministerios de salud locales para formular pla-
nes y adaptar los principios del método a las circunstancias
locales. Por ejemplo, en la Region de las Américas se da mas
importancia a la atencién neonatal. Es un proceso escalona-
do que requiere mucha coordinacién entre los programas de
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salud y los servicios existentes. La evaluacién de la AIEPI en
multiples paises ha aportado datos probatorios de la repercu-
sién de la estrategia, incluida la reduccion de la mortalidad.
Ya se ha logrado mucho, incluso en la Region de las Américas,
pero todavia debe hacerse mucho mds si queremos concretar
todos los beneficios de la estrategia.

El CAH ha realizado un gran esfuerzo por difundir la
serie Child and Neonatal Survival (Supervivencia del
recién nacido y el nifio) de Lancet, que ha constituido un
mecanismo importante para la promocién de la causa.
¢Cuadles son las limitaciones mayores para la ejecucién
de las intervenciones recomendadas a nivel local?

Es esencial que se comprenda que, para que las interven-
ciones puedan llevarse a cabo de manera eficaz, es preciso
contar con todos los componentes del sistema de salud. Esto
requiere disponer de personal sanitario bien adiestrado, sumi-
nistros suficientes de medicamentos esenciales, supervision,
etc., mediante un financiamiento sostenible.

A pesar de los esfuerzos efectuados por los Estados
Miembros, la anemia por deficiencia de hierro sigue
siendo un problema de salud publica. ;Cuales consi-
dera que son las intervenciones mas efectivas para
prevenir o resolver este problema?

La prevencion de la carencia de hierro con su consiguien-
te anemia —el trastorno relacionado con micronutrientes mas
frecuente a nivel mundial— es evidentemente un importante
reto. En la mayorfa de los paises se han puesto en practica poli-
ticas nacionales para suministrar suplementos de hierro a las
embarazadas y, en menor grado, a los nifios pequefos, como
estrategia basica para prevenir la carencia de hierro y la anemia.

Aunque en general se ha considerado que los beneficios
de la administracién de suplementos de hierro eran superio-
res a los riesgos, hay indicios de que la administracion de
suplementos, en las cantidades recomendadas, a nifios sin
otros problemas de salud conlleva el riesgo de una mayor gra-
vedad de las enfermedades infecciosas en presencia de la
malaria o la desnutricién. En vista de esto, en 2006 el CAH
publicé recomendaciones actualizadas sobre el uso de suple-
mentos de hierro para lactantes y nifios pequefios en las zonas
donde es endémica la malaria.

En esencia, las estrategias para prevenir y controlar la ane-
mia deben llevarse a cabo en el contexto de una atencion de
salud integral y eficaz, que incluya medidas para la preven-
cion, el reconocimiento y el tratamiento inmediatos de la
malaria y sus complicaciones, el control de otras enfermeda-
des parasitarias e infecciones comunes y la promocion de la
lactancia materna exclusiva durante los seis primeros meses
de vida, seguida del consumo de alimentos complementarios
con un alto contenido de nutrientes o enriquecidos. La admi-
nistracién universal de suplementos de hierro (es decir, el
empleo de hierro medicinal en forma de pastillas o jarabes) no

debe ser realizada sin un tamizaje previo de los individuos
para detectar la carencia de hierro, ya que esta modalidad de
administracion de hierro puede conducir a graves fenémenos
adversos en nifios que no sufren esa carencia.

¢Cuiles han sido las limitaciones y qué estrategias son
necesarias para obtener el compromiso de los paises
de ampliar a corto plazo el uso de nuevas sales de rehi-
dratacién oral y la administracién de suplementos con
cinc en los episodios de diarrea?

La aplicacién de la nueva estrategia de tratamiento para la
diarrea aguda (SRO de osmolaridad reducida combinadas con
suplementos de cinc) se facilité el afo pasado cuando el
Departamento publicé en cuatro idiomas las directrices para los
responsables de las politicas y los directores de programas. El
CAH estd también apoyando a los paises en su aplicacién de la
estrategia mediante numerosas visitas y talleres interpaises.

Las nuevas SRO de osmolaridad reducida estan reempla-
zando progresivamente la preparacién anterior conforme los
fabricantes de SRO en todo el mundo estdn cambiando cada
vez mds su produccion a la nueva formulacién, especialmen-
te después que la publicacién del informe de la fase TV de un
estudio de vigilancia realizado en Bangladesh demostré que la
nueva formulacion de SRO no solo es mis eficaz que la ante-
rior sino también mds inocua.

Sin embargo, en relacion con el uso del cinc en el tratamien-
to de la diarrea, el desaffo principal estriba en aumentar la dispo-
nibilidad de suplementos de cinc de buena calidad. Una empre-
sa ya ha sido preliminarmente considerada idénea por la OMS
para la produccién de suplementos de cinc y el UNICEF estd
adquiriendo suplementos de cinc de esta empresa, pero necesi-
tamos muchas mds empresas precalificadas por la OMS que pro-
duzcan suplementos de cinc. Esto debe convertirse en una rea-
lidad en los proximos meses o afios a medida que las empresas
produzcan cada vez mas comprimidos solubles o soluciones ora-
les de cinc para uso en el tratamiento de la diarrea en
Bangladesh, India, Indonesia, Pakistdn, Tanzania, etc.

Dada la importancia de la nutricién para el desarrollo
cognoscitivo, la formacién de recursos humanos, la
reduccion de la pobreza y el aumento del rendimiento
escolar de los nifios, ¢cudl cree usted que seria el
método mas eficaz para fortalecer el componente
nutricional de la estrategia de ATEPI?

Sin duda las necesidades de desarrollo de los nifios se vincu-
lan inextricablemente con su salud y estado nutricional, en
especial en los primeros afios de vida. La lactancia materna
exclusiva durante los seis primeros meses de vida es clave. De
hecho, se calcula que la lactancia materna temprana y exclusi-
va durante los seis primeros meses podria salvar cada afio las
vidas de 1,3 millones de nifios menores de cinco afios. No obs-
tante, la OMS y el UNICEF calculan que solo alrededor de un
tercio de lactantes de menos de seis meses de edad mundiales
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son amamantados exclusivamente. Las mejoras generalizadas
en las practicas de alimentacion del lactante y la nutricion del
nifio tendrfan una repercusion sustancial en los esfuerzos para
alcanzar las metas mundiales de supervivencia infantil.

El componente nutricional de la AIEPI actualmente se
basa en la orientacion, la alimentacion del lactante y los ali-
mentos locales; esto se complementa con estrategias para
controlar la desnutricién grave en el hogar con alimentos tera-
péuticos listos para usar. La OMS y el UNICEF formularon
recientemente directrices sobre el tratamiento de la desnutri-
cién aguda grave, que estdn siendo incorporadas en la estra-
tegia de AIEPI. El énfasis actual en la orientacion debe ser
apoyado mediante la capacitacion de perfeccionamiento y la
supervision del personal sanitario.

¢Qué estrategias recomendaria usted encaminadas a
movilizar recursos para la salud y el desarrollo del nifio y
del adolescente a nivel regional y de pais, incluido un
fondo mundial?:Seria una buena alternativa un fondo
mundial para la salud del nifio o para el ODM 4?7

El éxito de las iniciativas de salud grandes, como el Fondo
Mundial de Lucha contra el SIDA, la Tuberculosis y la
Malaria (FMSTM), la Alianza Mundial para Vacunas e
Inmunizacion (GAVI) y el Plan de Emergencia del Presidente
de los Estados Unidos de América para el Alivio del SIDA
(PEPFAR), ha allanado el camino para muchas otras iniciati-

vas nuevas de salud en los dltimos afios. La ayuda para la
salud se ha duplicado desde el afio 2000 y casi todos los
recursos adicionales han provenido de iniciativas nuevas.
Lamentablemente este campo de juego sobrepoblado no
siempre armoniza con la prestacion integrada de atencién pri-
maria a nivel local. Asi, si bien estas iniciativas tienen consi-
derables ventajas en la promocién de la causa, la investiga-
cién y la recaudacion de fondos, pueden causar confusion y
fragmentacion a nivel de pafs, en particular cuando operan
por medio de proyectos.

En respuesta a esta situacion, se estd elaborando un plan,
apoyado por la Alianza Mundial para la Salud de la Madre, del
Recién Nacido y del Nifio (PMNCH) con sede en la OMS,
encaminado a redoblar los esfuerzos de reducir las defuncio-
nes maternas, de recién nacidos y de nifios y acelerar el pro-
greso hacia los ODM 4 y 5: el Plan Operativo Mundial.
Mediante el financiamiento sobre la base de los resultados, el
Plan Operativo Mundial promovera la canalizacion de los fon-
dos por medio de los mecanismos existentes para apoyar la
prestacién de servicios esenciales de salud, en lugar de desti-
nar el apoyo a intervenciones especificas. Esto promoverd la
armonizacién de acuerdo con la Declaracion de Paris sobre la
eficacia de la asistencia. El Plan Operativo Mundial propon-
drd que los paises de bajos ingresos avancen hacia la formu-
lacién de un solo plan nacional de salud, por medio del cual
se canalicen los recursos aportados por los donantes. W

Consulta Técnica Regional del Plan de Accion en Salud Neonatal en Asuncion

Con el ohjetivo de revisar el documento de trahajo del Plan
Regional de Accion en Salud Neonatal para América Latina y el
Caribe, los representantes de Bolivia, Brasil, Chile, Costa Rica,
Cuba, Ecuador, Guatemala, Honduras, Nicaragua, Peri y
Uruguay se reunieron en Asuncion, Paraguay durante 28-30 de
agosto, 2007.

La reunion incluy6 presentaciones, discusiones y la revision
de casos de estudio de las cuatro dreas estratégicas del Plan de
Accion en Salud Neonatal. Cada pais fue parte de un grupo de
trabajo el cual discuti6 cada drea estratégica del Plan.

En los grupos de trabajo, los participantes discutieron los
siguientes temas: la creacién de un ambiente propicio para la
promocién de la salud neonatal; fortalecer los sistemas de salud
para mejorar el acceso a salud materna, servicios de salud neo-
natal e infantil usando el enfoque del continuo de atencién; pro-
mover las intervenciones basadas en la comunidad; desarrollar y
fortalecer los sistemas de monitoreo y evaluacion.

La Estrategia Regional y el Plan de Accién en Salud
Neonatal, dentro del Continuo de la salud materna-recién
nacido-salud infantil, fue creada por la Alianza Latinoameri-

cana y del Caribe por la Salud del Recién Nacido formada por
las organizaciones OPS/OMS, USAID, CORE, SNL/Saving
Newborn Lives, BASICS, ACCESS, y QAP, bajo el liderazgo

de la Organizacién Panamericana de la Salud.

Es importante reconocer que ediciones finales del docu-
mento fueron hechas en base a las recomendaciones de las
unidades FCH/WR; FCH; FCH/CA y diversas organizacio-
nes no gubernamentales. El documento serd presentado en la
Reunién de Cuerpos Directivos de la OPS en 2008. W
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Taller Regional sobre seguimiento y monitoreo
[S&M) de AIEPI-Neonatal Clinico en Bolivia

Dr.Dilberth Cordero Valdivia, Dra. Martha Mejia Soto (OPS/Bolivia)

Facilitadores y participantes del Taller Regional sobre seguimiento y

monitoreo sobre AIEPI Neonatal Clinico en Santa Cruz de la Sierra,
Bolivia, del 18 al 20 de septiembre, 2007

En Bolivia, el AIEPI Neonatal Clinico viene implementandose
desde el ailo 2001, simultaneamente con la capacitacion de
facilitadores y personal de salud. EI Ministerio de Salud, con la
cooperacion técnica de la OPS/Bolivia y técnicos nacionales,
iniciaron el desarrollo de diversos enfoques y metodologias
que permitan realizar el seguimiento y monitoreo después de la
capacitacion en AIEPI Neonatal Clinico.

Luego de varias pruebas, el afio 2005, se logré definir una
metodologia de seguimiento y monitoreo que permite, por
una parte, la recoleccion de datos para la construccion de
indicadores bésicos y, por otra, el reforzamiento de las compe-
tencias que el personal de salud habria alcanzado durante la
capacitacion en AIEPI Neonatal. Esta metodologia fue vali-
dada, y es aplicada en varios departamentos del pais.

Este enfoque y los instrumentos, orientados a la verifica-
ci6n de competencias para la atencién del recién nacido con
calidad durante momentos criticos (trabajo de parto, atencién
inmediata —incluyendo reanimacién—, referencia y atencién al
recién nacido que es llevado al establecimiento de salud), fue
compartido con la sede de la OPS. La experiencia obtenida
a la fecha fue un factor decisivo que sustent6 la decisién para
que la metodologfa de S&M desarrollada en Bolivia sea cono-
cida por varios paises de la region.

En este marco, en la ciudad de Santa Cruz de la Sierra,
Bolivia, durante los dias 18 al 20 de septiembre de 2007, se

realiz6 el Taller Regional sobre Seguimiento y Monitoreo de
AIEPI Neonatal en establecimientos de salud.

El taller conté con la participacién de 25 personas, pro-
venientes de Nicaragua, Guatemala, Brasil, Ecuador,
Honduras, Perd, Reputblica Dominicana y Bolivia; asimismo
se cont6 con la participacién del Dr. Yehuda Benguigui, Jefe

de Unidad FCH/CA.

Los objetivos del taller fueron:

e Revisar el enfoque del S&M para ATEPI Neonatal desarro-
llado en Bolivia

e Revisar los instrumentos y metodologfas

e Realizar la aplicacion de los instrumentos

® Realizar discusiones sobre ventajas y obstdculos para el
S&M

® Considerar posibles adaptaciones en otros paises

La estructura del taller, de manera resumida, fue la siguiente:

® Presentaciones sobre los aspectos generales del S&M de
AIEPI Neonatal (conceptos, objetivos, metodologias, ins-
trumentos). El S&M pretende reforzar las competencias
necesarias para la atencién del recién nacido promoviendo
la aplicacion de estdndares minimos de calidad en el proce-
so de atencién, que incluye trabajo del parto, atencién
inmediata, reanimacioén, referencia y atencién al recién
nacido que es llevado al establecimiento de salud.

® Revision de los instrumentos, realizada en grupos peque-
fos. Para esta actividad los participantes fueron divididos
en cuatro grupos, mas o menos de cinco personas cada uno,
con un facilitador/a.

® Prictica ‘en aula’, de la aplicacién de los instrumentos, rea-
lizando sociodramas que incluyeron pricticas de reanima-
cién neonatal bésica.

® Prictica en cuatro establecimientos de salud para aplica-
cion de los instrumentos.

® Sesiones de retroalimentacion, en plenaria, luego de cada
actividad principal.

CONCLUSIONES

e Los objetivos del taller fueron alcanzados.
e [a metodologia del taller, basada en trabajo de grupos
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pequefios con un facilitador, permitié que los participantes
puedan practicar la aplicacién de los instrumentos.

e Las discusiones de retroalimentacion, al finalizar las princi-
pales actividades, en plenaria, fueron muy participativas y
de gran nivel técnico.

e [os participantes expresaron su satisfaccion con el enfoque
metodolégico del S&M planteado por el equipo de Bolivia
y reconocieron la necesidad de adecuar los instrumentos a
las necesidades de cada pafs.

e [a metodologia de S&M permite una verificacion detalla-
da, con el correspondiente reforzamiento, de las competen-
cias del personal de salud, en relacién a la atencién al
recién nacido durante los momentos méds criticos

e El Dr.Benguigui, ademas de felicitar al equipo de Bolivia,
propuso el desarrollo de una herramienta genérica, basada
en los instrumentos revisados en el taller. Asimismo, se pla-

nificé la realizacién de un segundo taller de S&M de AIEPI
neonatal en Santa Cruz de la Sierra, aprovechando la expe-
riencia nacional para difundirla a méds paises prioritarios y
de impacto, previsto para marzo de 2008.

® Se recomendé conformar un grupo de facilitadores interna-
cionales para replicar la metodologia en paises prioritarios y
de impacto utilizando la metodologia desarrollada en
Bolivia.

® [ os participantes recomendaron incluir otros componentes
relacionados con el continuo de atencién del embarazo,
parto, post parto y recién nacido

® También se recomendé actualizar el AIEPI Neonatal de
Bolivia, en base a las evidencias mds recientes

® [a organizacion y logistica del taller fue un elemento alta-
mente destacado por los participantes. W

VI Gologuio Internacional en el Texas Children’s Hospital

El maltrato infantil y la violencia familiar fue el tema principal
del décimo sexto Cologuio Internacional, patrocinado por el
Texas Children's Hospital y el Baylor College of Medicine, con
apoyo la Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion
Mundial de la Salud (OPS/OMS). El encuentro tuvo lugar en
Houston, Texas, entre el 16 y 21 de ahril 2007.

En consideracion a los Objetivos de Desarrollo del
Milenio (ODM), enfermeras y médicos de la Region discutie-
ron los complicados temas relacionados con violencia familiar
en las Américas. Las ponencias presentadas incluyeron la
situacion social de los nifios y los adolescentes en América
Latina, a cargo del Dr. Alberto Reverén Quintana, Presidente
de la Asociacién Latino Americana de Pediatria (ALAPE).

La Dra. Jeanine Graf, Profesora Asociada de Pediatria de
Baylor College of Medicine se refiri6, por su parte, al tema
Munchaussen por Proxy; el Dr. Alberto Concha-Estman, de OPS,
expuso sobre el Abuso Infantil en el Contexto de las
Enfermedades Prevalentes de la Infancia, y El Dr. Yehuda
Benguigui, Jefe de la Unidad del Nifio y del Adolescente, Salud
Familiar y Comunitaria de OPS, present6 la situacion del
Programa de Enfermedades Prevalentes de la Infancia en
América Latina.

Por segundo afio consecutivo el programa incluy6 a apro-
ximadamente 21 enfermeras de la Region, quienes ademas de
participar en el marco cientifico de la reunién, tuvieron la
oportunidad de interactuar con los médicos representantes de
los diferentes pafses y con el personal de enfermerfa del Texas

Los doctores, Fernando Stein y Gerardo Cabrera-Meza dialogan con
Doctor Y. Benguigui, y con otros participantes durante el VI Coloquio
Internacional en el Texas Children's Hospital, Houston, TX, abril, 2007

Children's Hospital y de Baylor College of Medicine.

El Dr. Fernando Stein, Director Médico del Texas
Children’s International y Asesor Técnico de la Organizacién
Panamericana de la Salud para el Programa de Atencién
Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia,
recalco la necesidad de enfocar el futuro de la colaboracion
continental en una integracién de modelo de cuidado entre la
enfermera y el médico.

Cabe destacar que en la reunién participaron representantes
diplomaticos de Argentina, Guatemala, El Salvador, Honduras,
[talia, México, Pert, y Bolivia. Il



@ Noticias sobre Atencidonintegrada

Novedades de la hiblioteca AIEPI

La salud neonatal en el contexto de la salud de la madre, el
recién nacido y el niiio para cumplir los Objetivos de Desarrollo
del Milenio de las Naciones Unidad. 47° Consejo Directivo de la
Organizacion Panamericana de la Salud-58ava Sesion del Comité
Regional — OPS/FCH/CA/07.08.E

Este documento contiene los antecedentes a nivel de
las Américas de la salud neonatal asi como la resolu-
cién aprobada por el Consejo Directivo de la
Organizacién Panamericana de la Salud. Documento
muy Util como referencia para estrategias actuales y
futuras de la Organizacién Panamericana de la Salud en el tema de salud de
la madre, el recién nacido y el nifio.

Disponible en espafiol, inglés, portugués y francés.

Nuevas recomendaciones para el tratamiento clinico de la
diarrea. Politicas y guias programaticas — OPS/FCH/CA/06.6.E

: Este documento presenta guias para presentar o
“ ampliar decisiones nacionales de introduccion de la
BP— nueva formula de las sales de rehidratacion oral
(SRO) y lo suplementos de zinc como parte del trata-
miento clinico de las enfermedades diarreicas.
El presente documento contiene evidencia cientifica
que apoya las nuevas recomendaciones de la OPS y
UNICEF que buscan reducir el nimero de muertes
por diarrea.

Reduccion de la Mortalidad y Morhilidad Neonatal en América
Latina y el Caribe. Un Consenso Estratégico Interagencial.

El documento busca brindar orientacién a las instan-
cias normativas y a las autoridades sanitarias para
establecer prioridades, movilizar recursos y coordinar
esfuerzos a fin de mejorar la salud del recién nacido.
Igualmente, se brinda orientacién a las organizacio-
nes comunitarias, las organizaciones no gubernamen-
tales, las sociedades cientificas y los donantes que
deseen sumarse a los esfuerzos regionales por mejo-
rar la salud de la madre y el recién nacido. El docu-
mento incluye las lecciones aprendidas y el contexto de América Latina y el
Caribe, y la Estrategia Regional Interinstitucional para reducir la mortalidad
neonatal, la cual que ha contado con la participacion de muchos paises lati-
noamericanos, asi como con el apoyo del Grupo de Trabajo Interinstitucional.

Manual de Atencion Pediatrica Hospitalaria. Pautas para el trata-
miento de enfermedades comunes con recursos limitados.

Este manual contiene los conocimientos y préacticas
basicas que deben emplearse en los servicios hospi-
talarios que reciben referencias desde el primer nivel
y desde la comunidad. Asimismo, la presente publica-
cién complementan los materiales disponibles para
que la Estrategia AIEPI sea incorporada en la ense-
fianza de pre y post grado en las facultades de medi-
cinay en las escuelas de enfermeria y nutricion.

Codigo de practicas para la fabricacion de premezclas alimenti-
cias — FCH/UN/66-16/04

El presente documento presenta el coédigo para la
fabricacion de premezclas alimenticias y tiene como
objetivo el establecimiento de programas eficaces de
fortificacion alimentaria, a fin de eliminar las carencias
de micronutrientes y mejorar la salud y nutricion de
las poblaciones. Asimismo, busca ser un documento
de consulta con informacion de base y orientacion
para establecer una norma industrial para la reduc-
cién del riesgo de tener premezclas alimenticias adul-
teradas en la cadena alimentaria.

Principios de orientacion para la alimentacion complementaria del
niiio amamantado

Este documento presenta guias que pueden ser utili-
zadas como base para elaborar recomendaciones
sobre la alimentacién complementaria del nifio ama-
mantado y son el resultado de extensas discusiones
llevadas a cabo en varias consultas técnicas y docu-
mentos sobre alimentacién complementaria. Las pre-
sentes guias pueden ser adaptadas a las préacticas ali-
menticias y condiciones locales.

2003, 37p. Audiencia: profesionales de salud, personal de salud e investiga-
dores en el &rea de alimentacion complementaria, madres de nifios amaman-
tados y cuidadores de nifos. Disponible en inglés y espaiiol.

ATENCAO INTEGRADA As Dioencag = a a ga s
S Atencao Integrada as doencas prevalentes na infancia.

wrsmeao = avauncao wo Brase| IMplantacdo e avaliagao no Brasil — Antonio José Ledo Alves da
Cunha, Yehuda Benguigui, Maria Anice Sahodia Fontenele e Silva.
Editora Fiocruz.

Libro que pretende contribuir con la mejora de la salud
de los nifios a través de la divulgacion de experiencias
de implementacion y evaluacion de la Estrategia AIEPI
| en diversas instituciones y regiones de Brasil. Este libro
intenta ser un documento Util de consulta para estudian-
tes, graduados y post-graduados, ofreciendo sugeren-
cias de modelos de investigacion y evaluacion en los
servicios de salud y en los centros de ensefanza.

Manual para la vigilancia del desarrollo infantil en el contexto de
AIEPI. OPS/FCH/CA/07.16.E

Este manual fue creado para suplir la necesidad de
capacitacién que tienen algunos profesionales de la
atencion primaria de salud en el tema del desarrollo
infantil, y entrega herramientas bésicas y basadas en
evidencia para prevencion, referencia y promocién en
el contexto de la estrategia AIEPI.

Manual AIDPI Neonatal para estudantes. 0PS/FCH/CA/07.5.P

El presente manual busca servir como complemento
de materiales disponibles para la estrategia AIEPI en
las facultades de medicina, asi como en los hospitales
de primer nivel de referencia para el tratamiento de
enfermedades prevalentes de la infancia.

Catalogo de Publicaciones en el contexto del continuo de la salud
materna-recién nacido-salud infantil

| El catélogo redne titulos e informacion sobre publica-
ciones, libros, herramientas y tecnologias, CD-Rom,
DVD vy videos relacionados con el tema materno, neo-
natal, infantil, adolescente y de nutricion, incluyendo
enfermedades prevalentes en cada uno de estos gru-
pos. Este catdlogo es una publicacién conjunta de
CLAP/SMR y FCH/CA.
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Proporciona informacién a toda la Region de las Américas sobre la instrumentacion de la estrategia de Atencion Integrada a las
Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI), y permite el intercambio de opiniones y experiencias entre los paises.
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