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Prélogo

Alianza Estratégica OPS-ALAPE
La Estrategia AIEPI en el XIIl Congreso Latinoamericano de Pediatria

Panama 2003

Dr. Yehuda Benguigui® (OPS/OMS)

La presente publicacién se enmarca en una serie de hechos relevantes que acontecen en
materia de salud infantil en la Regién de las Américas.

El actual contexto muestra una Regién con una realidad sensible en cuanto a la situacién de
la nifiez. Las estimaciones disponibles para el afio 2000 indican que alrededor de medio millén
de nifios y nifias muere antes de alcanzar los cinco afios de edad. Muchas de estas muertes pue-
den ser evitadas mediante la aplicacién de intervenciones de prevencién sencillas y de bajo costo,
asi como de medidas bésicas de higiene y saneamiento ambiental. Las consecuencias que aca-
rrea para la Regién la pérdida temprana de esta poblacién se traduce en la disminucién de las
posibilidades de desarrollo de las naciones. En este escenario, la realidad sanitaria al interior de
los paises y entre paises muestra profundas diferencias en materia de mortalidad y de las enfer-
medades causales.

Por su parte, el avance tecnolégico y la capacidad de respuesta del sector salud se ha tradu-
cido en la reduccién de la mortalidad en muchos paises con la consiguiente superviencia de
nifios y nifias. La carga de morbilidad asociada a la mayor prevalencia de problemas crénicos en
la nifiez condiciona la necesidad de reorientar la capacidad de respuesta de los servicios de salud
infantil. En este aspecto, los problemas del desarrollo temprano tienen un lugar relevante desde
el momento que afectaran las potencialidades de insercién social, educativa y en la vida produc-
tiva.

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) a través de la estrategia de Atencién
Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI), y en el marco del Objetivo de
Desarrollo del Milenio (ODM) relacionado a la reduccién de la mortalidad infantil, enfoca sus
acciones sobre la poblacién infantil mds vulnerable sobre la cual recae la mayor carga de enfer-
medad y mortalidad. Es indiscutible que el rol del recurso humano en salud es un punto sobre el
cual deben orientarse acciones tendientes al logro de las metas.

3 Jefe de la Unidad de Salud del Nifio y del Adolescente, Area de Salud Familiar y Comunitaria (FCH/CA). Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacién
Mundial de la Salud, Washington DC, USA.
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El presente documento se enmarca en esta linea
de pensamiento desde una visidn estratégica, a través
de las siguientes acciones:

« El fortalecimiento de un nuevo modelo
de alianza estratégica con las
Sociedades de Pediatria a través de la
Asociacién Latinoamericana de
Pediatrfa (ALAPE).

« La formacién pedidtrica mediante la
incorporacién de temas de relevancia
en salud publica como el desarrollo
temprano dentro de la estrategia AIEPI.

« Lareformulacién de las curriculas del
pregrado que contemplen los procesos
de transicion epidemiolégica en la
Regién desde la visién de la AIEPI.

Como se inscribe en el acuerdo interinstitucional, y
reconociendo el rol que le cabe a ambas instituciones
dentro de sus mandatos, los esfuerzos de la OPS y
ALAPE tendran una importancia clave para apoyar a los
pafses en lograr la supervivencia de miles de nifios(as)
y nifias en la Region de las Américas, y particularmente
para aquellos que viven en los pafses, dreas y grupos de
poblacién mds vulnerables, a los que es necesario brin-
darles, ademds, condiciones que fomenten su creci-
miento y desarrollo saludables para que se conviertan
en adultos productivos y solidarios y en ancianos salu-
dables, que contribuyan y aporten a la construccién de
comunidades seguras y sostenibles.

Es nuestro deseo que iniciativas como las presen-
tes permitan convocar voluntades, aunar esfuerzos y
direccionar acciones con el fin dltimo y principal de
mejorar la calidad de vida de la poblacién infantil de la
Regién de las Américas.



Prélogo

Dr. Alberto Bissot A. (ALAPE)*

La Asociacién Latinoamericana de Pediatria (ALAPE) y todas las sociedades de pediatria de
los paises de América que la integran, estan trabajando por la salud, desarrollo, bienestar y feli-
cidad del nifio(a) y la familia. El desafio que representan los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM) nos impone tareas y compromisos que relevan al mayor grado de trascendencia la cons-
titucion de redes y las alianzas estratégicas entre instituciones de cardcter cientifico y agencias de
cooperacién técnica y financiera.

Ameérica Latina ha logrado grandes avances en la salud de los nifios(as). Sin embargo, adn
hay deudas pendientes en cuanto a la mortalidad infantil, cuyo promedio regional es de 25 por
mil nacidos vivos. Este promedio, no obstante, enmascara grandes brechas de inequidad al inte-
rior de los paises y entre éstos. Hoy, de 20 nifios(as) que nacen 19 sobreviven, y las posibilidades
de que estos nifios(as) accedan a una buena calidad de vida, salud y desarrollo integral es muy
limitada. Hay evidencias cientificas que nos orientan sobre lo que hay que hacer, pero se requiere
un trabajo mancomunado a nivel regional para elevar el valor social de la infancia, empoderar a
las comunidades, asignar recursos suficientes y generar las competencias necesarias a nivel de
los servicios y profesionales de la salud.

La tarea conjunta de la OPS y ALAPE para diseminar conocimientos, fomentar précticas de
cuidados y atencién a la nifiez , asi como hacer que las intervenciones disponibles sean accesi-
bles para la poblacién, ha contribuido a logros histéricos que incluyen la erradicacién de polio-
mielitis, la drdstica reduccién del sarampién y el aumento en la expectativa de vida,
principalmente como resultado de la reduccién de la mortalidad por infecciones respiratorias
agudas y enfermedades diarreicas en la infancia.

En los dltimos afios, el lanzamiento e implementacién de la Atencién Integrada a las
Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI) por parte de la OPS ha representado una ven-
tana de oportunidad para los paises de Latinoamérica en cuanto a implementar estrategias inte-
gradas de promocién, prevencién y curacién de enfermedades, asi como para el logro de
mejores condiciones de crecimiento y desarrollo biopsicosocial de los nifios y nifias.

ALAPE, a través de las sociedades nacionales de pediatria, ha reforzado el trabajo a nivel de
las familias, las comunidades y los servicios de salud con énfasis en la atencién primaria y en la
gestion local facilitando los procesos de trabajo intersectorial y multidisciplinario.

La alianza estratégica que sellaremos entre OPS y ALAPE representa una esperanzay una posi-
bilidad real para apoyar a los paises en el logro de una mayor supervivencia y desarrollo de miles
de nifios(as) y nifias en la Region de las Américas, y particularmente para aquellos que viven en
los pafses, dreas y grupos de poblacién mds vulnerables. Esto es condicién para el logro de socie-
dades mds justas, equitativas y para lograr romper el ciclo intergeneracional de la pobreza.

4 Presidente de la Asociacién Latinoamericana de Pediatria. (ALAPE).
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Declaracién de Panama entre ALAPE y OPS

En el acto inaugural del XIII Congreso Latinoamericano de Pediatria realizado en Panam4, en
Noviembre de 2003, se firmé la siguiente Declaracién entre ALAPE y OPS:

Declaracién de apoyo a las intervenciones para la supervivencia infantil, el crecimiento y el
desarrollo saludables en la nifiez, con vistas a lograr los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM).

Considerando que:

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), en conjunto con las agencias del Sistema de
Naciones Unidas, agencias bilaterales de cooperacién y organismos no gubernamentales, estd
trabajando activamente en apoyo a los paises de la Regién de las Américas para el logro de los
Objetivos del Desarrollo del Milenio (ODM); y que su Consejo Directivo recomendé que los
esfuerzos dirigidos a alcanzar dichos objetivos se orienten de manera de llegar a los grupos de
poblacién més dificiles de alcanzar.

La Asociacién Latinoamericana de Pediatria (ALAPE) y todas las sociedades de pediatria de
los pafses de América que la integran, estdn trabajando por el bienestar y la felicidad del nifio(a)
y la familia, para lo cual el logro de los ODM resulta esencial toda vez que contribuye a la super-
vivencia infantil y a un crecimiento y desarrollo saludables durante la nifiez.

El esfuerzo de la OPS y ALAPE tendrd una importancia clave para apoyar a los paises en
lograr la supervivencia de miles de nifios y nifias en la Regién de las Américas, y particularmente
para aquellos que viven en los paises, dreas y grupos de poblacién mas vulnerables; a los que es
necesario brindarles, ademds, condiciones que fomenten su crecimiento y desarrollo saludables
para que se conviertan en adultos productivos y solidarios y en ancianos saludables, que contri-
buyan y aporten a la construccién de comunidades seguras y sostenibles.

Existen intervenciones efectivas para la prevencion, diagndstico precoz y tratamiento de las
principales enfermedades y riesgos que amenazan la supervivencia, y para fomentar las condicio-
nes adecuadas para el crecimiento y el desarrollo durante la nifiez, tanto a nivel de los servicios
de salud como a nivel de la familia y la comunidad.

Reconociendo que:

La tarea conjunta de la OPS y los paises de América durante los ultimos cien afios para hacer que
las intervenciones disponibles sean accesibles a la poblacién ha contribuido a logros histéricos
que incluyen la erradicacién de poliomielitis, la dréstica reduccion del sarampién y el aumento en
la expectativa de vida, principalmente como resultado de la reduccién de la mortalidad por infec-
ciones respiratorias agudas y enfermedades diarréicas en la infancia.

El personal de la salud en general y los médicos en particular, especialmente aquellos dedi-
cados a la pediatria, han desempefiado un papel clave para mejorar la salud de la infancia.
También ha contribuido de manera esencial el trabajo mancomunado de las Sociedades de
Pediatria de los paises y de ALAPE en cuanto a diseminar el conocimiento y fomentar précticas
de cuidado y atencién de la nifiez en pos de la supervivencia infantil y el crecimiento y desarrollo
saludables.



—_

DESAFIOS EN LA ATENCION PEDIATRICA EN EL SIGLO XXI

En los dltimos afios el lanzamiento e implementacién de la atencién integrada a las enfer-
medades prevalentes de la infancia (AIEPI) por parte de la OPS ha contribuido a unificar en una
sola estrategia las intervenciones especificas de diagnéstico y tratamiento de las principales cau-
sas de mortalidad y mortalidad en la nifiez, incorporando las intervenciones de prevencién y pro-
mocién de la salud y estableciendo vinculos con otras intervenciones dirigidas tanto a la
supervivencia y al desarrollo en la nifiez como al mejoramiento de las condiciones de salud de la
familia.

En la implementacién de esta estrategia, y en su adaptacién y ajuste a la realidad epidemio-
|6gica y operativa de cada pais y drea, las sociedades nacionales de pediatria y ALAPE, a través de
los profesionales del drea de la salud y particularmente de aquellos responsables de la atencion
infantil, han contribuido a hacer de la AIEPI una estrategia eficiente para lograr la supervivencia
infantil y reforzar un enfoque holistico en la atencién y cuidado de la salud de la nifiez.

Sin embargo, todavia miles de nifios y nifias en todo el continente no reciben los beneficios
de la AIEPI debido a que sus familias no tienen acceso a personal de salud capacitado en la apli-
cacion de dicha estrategia, quien puede a su vez transferirles los conocimientos y précticas que
ella recomienda para la prevencién, el crecimiento y el desarrollo saludables.

Nos comprometemos a promover, apoyar y alentar:

La activa participacién de las sociedades y de las cdtedras de pediatria de los paises de América en
los esfuerzos dirigidos al logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio, y particularmente en la
expansion y fortalecimiento de la estrategia AIEPI y de otras intervenciones disponibles para la super-
vivencia infantil, el crecimiento y el desarrollo saludables en la nifiez.

La incorporacién de la estrategia AIEPI y de las otras intervenciones para la supervivencia infantil y
para el crecimiento y desarrollo saludables durante la nifiez dentro de los cursos de formacién pedié-
trica de la carrera de medicina, de las residencias de posgrado y de otros cursos de formacién de per-
sonal de salud que participe en la atencién infantil.

La difusién de los contenidos y practicas de la estrategia AIEPI —incluyendo el componente neona-
tal—, y del resto de las intervenciones para la supervivencia, el crecimiento y el desarrollo, entre los
pediatras y médicos que participan de la atencién infantil.

La difusion de los conocimientos y practicas clave que la poblacién debe tener para brindar a todos
los nifios y nifias los cuidados y atencién apropiados para un crecimiento y desarrollo saludables,
tanto en el hogar como en otras dreas de cuidado infantil en el &mbito de la familia y en la comuni-
dad.

La utilizacion de la estrategia AIEPI y de otras intervenciones para la supervivencia, el crecimiento y
el desarrollo como estandar bésico de los programas universitarios de atencién ambulatoria, parti-
cularmente entre los médicos que utilizan su afio social o rural obligatorio, a fin de expandir el
acceso de la poblacién a sus beneficios, especialmente teniendo en cuenta que dichos programas
cubren la atencién de grupos de poblacién en condiciones de alta vulnerabilidad.
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6. Lainvestigacién epidemioldgica, operativa y clinica dirigida a mejorar el conocimiento de los proble-
mas que afectan la salud y el desarrollo de la infancia, principalmente en los paises en desarrollo, y
a evaluar el impacto de las intervenciones disponibles para la supervivencia, el crecimiento y el
desarrollo saludables en la nifiez a nivel de los servicios de salud y comunidad.

Firmado en la Ciudad de Panamg, el dia 16 de noviembre de 2003.

Dra. Mirta Roses Periago Dr. Alberto Bissot A.
Directora Presidente
Organizacién Panamericana Asociacién Latinoamericana de Pediatria (ALAPE)

de la Salud, Organizacién Mundial
de la Salud (OPS/OMS)

Testigos de Honor
S.E. Dr. Fernando Gracia Garcia
Ministro de Salud de Panama

Dr. Teodoro F. Puga
Ex Presidente ALAPE

Sr. Nils Katsberg
Director Regional UNICEF

Dr. Carden Johnston
Presidente Academia Américana de Pediatria

Dra. Jane Schaller
Presidente Asociacién Internacional de Pediatria

Dr. José Almario
Presidente Sociedad Panamefia de Pediatria












Desafios en la atencién pediétrica en el siglo XXI*

Yehuda Benguigui®

Situacion de salud de la nifiez a inicios del siglo XXI

Las estimaciones disponibles para el afio 2000 indican que en el continente americano alre-
dedor de medio millén de nifios y nifias muere antes de alcanzar los cinco afios de edad. Muchas
de estas muertes se deben a enfermedades que podrian ser evitadas mediante la aplicacién de
intervenciones de prevencién sencillas y de bajo costo, incluyendo la aplicacién de vacunas, la
lactancia materna, y medidas bésicas de higiene y saneamiento ambiental. Otras enfermedades,
aunque no puedan evitarse, pueden ser tratadas efectivamente si son detectadas a tiempo,
mediante el empleo de medicamentos de muy bajo costo, o mediante la aplicacién de tecnolo-
gias bdsicas en hospitales generales, evitando de este modo el agravamiento de los cuadros y pre-
viniendo su posible desenlace fatal.

Se estima que alrededor del 28% de la mortalidad en menores de cinco afios en la Regién de
las Américas se debe a un conjunto de enfermedades infecciosas, enfermedades respiratorias y
trastornos nutricionales (figura 1). Entre estas enfermedades, la diarrea y la neumonia represen-
tan el peso mayor y contintan siendo la causa de alrededor de dos de cada diez muertes de
menores de cinco afios en el continente americano.

La desnutricion contintia siendo la causa registrada de un ndmero variable de muertes de meno-
res de cinco afios, pero se estima asociada a un nimero mucho mayor de defunciones que son atri-
buidas principalmente a enfermedades infecciosas y respiratorias. Entre ellas, la desnutricién
constituye un factor de riesgo critico que determina el agravamiento del cuadro y que predispone a
los nifios y nifias a una mayor mortalidad por estas causas. Otras enfermedades como la meningitis,
la anemia y enfermedades respiratorias como la bronquiolitis, también contintian siendo causa de
mortalidad de menores de cinco afios en la Region de las Américas, atin cuando la mayoria de estas
muertes puede evitarse cuando los casos son detectados a tiempo y tratados adecuadamente.

Pero ademds de este conjunto de enfermedades, las afecciones originadas en el periodo peri-
natal y neonatal fueron en el afio 2000 responsables de una mayor cantidad de defunciones, lo
cual constituye un cambio en el perfil epidemiolégico de la mortalidad en la Regién. En el con-
junto de las muertes de menores de un afio, estas causas representan actualmente alrededor del
60% de las defunciones y, en el conjunto de muertes de menores de cinco, son responsables de
alrededor del 40%.

* Conferencia dictada durante el XIII Congreso Latinoamericano de Pediatria realizado en la Ciudad de Panamd, Panam4, del 16-21 de Noviembre de 2003.
Sesién Plenaria. La presentacién estuvo a cargo del Dr. Javier Torres-Goitia.

5 Jefe de la Unidad de Salud del Nifio y del Adolescente, Area de Salud Familiar y Comunitaria (FCH/CA). Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacién
Mundial de la Salud (OPS/OMS).
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Figura 1. Causas de mas de medio millén de muertes anuales de menores de 5 afios
en la Regién de las Américas. Estimaciones 2000
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Finalmente, otras causas como las malformacio-
nes congénitas, los accidentes y enfermedades del
corazén representan en conjunto aproximadamente
una de cada tres muertes de menores de cinco afios.
Aunque algunas de estas enfermedades son dificil-
mente evitables, otras como los accidentes y algunas
malformaciones congénitas pueden ser prevenidas
mediante el mejoramiento del ambiente en que el
nifio(a) vive, o mediante la aplicacién de tratamientos
especificos.

Entre las causas asociadas al periodo perinatal, el
mayor numero de muertes se asocia a complicaciones
y problemas relacionados con la gestacién, el trabajo
de parto y el parto, las que constituyen alrededor del
46% de las muertes perinatales (figura 2). Muchas de
estas defunciones se asocian a la condicién de salud de
la mujer antes del embarazo, influyendo particular-
mente en su condicién nutricional, que puede afectar el
crecimiento fetal, o la presencia de afecciones tales
como anemia, enfermedades de transmisién sexual u
otras que pueden transmitirse al feto por via transpla-
centaria. En conjunto, estas patologfas y problemas
que determinan la muerte durante los primeros dias o
durante las primeras semanas de vida, representan una
cifra similar a la que actualmente ocasionan las enfer-
medades diarreicas y la neumonta juntas.

Ademds de las muertes perinatales asociadas a
problemas durante la gestacién y el nacimiento, otras
causas como los problemas respiratorios del recién
nacido (particularmente la asfixia al nacer), el bajo peso
o la prematurez, y la septicemia, son la causa del 44%
de las defunciones asociadas al periodo peri-neonatal,
es decir que en conjunto éstas también ocasionan un
numero de muertes similar al que la diarrea y la neu-
monia provocan anualmente en menores de cinco
afios en la Regién de las Américas.

Esta descripcién de la mortalidad de menores de
cinco afios en el continente americano varia cuando se
analiza la mortalidad en cada uno de los paises que lo
componen, poniendo de manifiesto las brechas que
existen en la situacién de salud de la infancia (figura 3).

La tasa de mortalidad en menores de cinco afios
varia entre un valor cinco veces mds bajo que el prome-
dio regional en Canad4, hasta un valor tres veces més
alto en Haiti, reflejando que los nacidos vivos en este
pafs tienen un riesgo relativo de morir durante los pri-
meros cinco afios de su vida de 16,4%, comparado con
el riesgo que tienen los nacidos vivos en Canada.

Las diferencias en el riesgo relativo de morir se
observan también entre los paises en desarrollo, ya que
si se compara la situacién de Haiti o Bolivia con la de
Costa Rica o Cuba se observa que el riesgo relativo de
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Otras 10% (¥)
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Asfixia perinatal 24%

Figura 2. Distribucién de las muertes neonatales en el afio 2000.
Estimaciones con base en datos de 16 paises seleccionados.

(*) Trastornos hemorragicos, metabdlicos, enddcrinos, del sistema digestivo, etc.
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Figura 3. Brechas en la mortalidad de menores de 5 afios en la Regién
de las Américas. Estimaciones afio 2000.
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morir durante los primeros cinco afios de los nacidos
vivos en los primeros dos paises oscila entre 5,9 y 11,0
con respecto a los nacidos vivos en los dos dltimos.
Tomando en conjunto los cinco paises del conti-
nente con tasas superiores a 55 por 1.000 nacidos
vivos, se observa que estos aportan proporcionalmente

mas muertes que nacimientos a la Regién (mientras
registran el 10% de los nacidos vivos del continente,
registran una proporcién del doble de nacidos muer-
tos). En el otro extremo de la distribucién, los cinco pai-
ses con tasas menores de 15 por 1.000 nacidos vivos
registran casi la tercera parte de los nacimientos del
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Figura 4. Diferencias en la mortalidad proporcional por enfermedades infecciosas,
respiratorias y desnutricién entre paises de la Regién de las Américas con mas de
10.000 hacimientos anuales segun su tasa de mortalidad en menores de 5 afios.
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Fuente: Unidad de Salud del Nifio y del Adolescente (FCH/CA) en base a datos enviados
por los paises y estimaciones del Area de Andlisis de Situacién de Salud (AIS).
Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de la Salud. 2004
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continente, pero aportan solo alrededor del 8% de las
defunciones de menores de cinco afios de la Regién.

Tomados en conjunto, los menores de cinco afios
de los cinco paises con tasas superiores a 50 por 1.000
tienen un riesgo relativo de 8,6 de morir durante los
primeros cinco afios con respecto a los nacidos vivos
en los cinco pafses de la Regién con menor mortalidad
durante la nifiez.

La mayor mortalidad que se registra en algunos
paises de América se acompafia de un cambio en el
peso proporcional que tienen las diferentes causas de
muerte, incrementdndose el peso proporcional de las
enfermedades infecciosas, las enfermedades respirato-
rias y la desnutricion (figura 4).

En los paises del continente en los que la mortali-
dad de menores de cinco afios todavia es superior a 50
por 1.000 nacidos vivos, las enfermedades infecciosas,
las enfermedades respiratorias y la desnutricién, atn
representan por lo menos el 40% de las muertes de
menores de cinco afios. En cambio, en aquellos paises
con tasas de mortalidad por debajo de 10 por 1.000

nacidos vivos estas causas aportan menos del 5% de
las muertes de menores de cinco afios. De este modo,
la razén de proporciones entre ambos grupos de paises
es de alrededor de 9.

Este diferente perfil de la mortalidad muestra la
importancia de continuar fortaleciendo la aplicacién de
medidas de prevencién y control de las enfermedades
infecciosas y las enfermedades respiratorias en los pai-
ses con mayor mortalidad, teniendo en cuenta que con-
tindan representando la mayor proporcién de las
muertes de menores de cinco afios.

Adicionalmente, las variaciones que se observan
entre paises en cuanto al nivel de la mortalidad se tras-
ladan hacia su interior, razén por la cual es importante
identificar también estas brechas para individualizar
areas y grupos de poblacién en los que las enfermeda-
des infecciosas, las enfermedades respiratorias y la
desnutricién contintan siendo causa de una elevada
proporcion de la mortalidad.

Ademds de su peso en la mortalidad, que varia
entre los paises y hacia su interior, estas enfermedades



constituyen una causa importante de morbilidad, afec-
tando el crecimiento y desarrollo de miles de nifios y
nifias todos los afios.

Los estudios realizados tanto en paises desarrolla-
dos como en paises en desarrollo muestran que las
enfermedades respiratorias afectan la salud de los
nifios(as) con mucha frecuencia durante sus primeros
cinco afios de vida. Un mayor contraste se observa
entre los paises en cuanto a la incidencia de diarrea,
teniendo en cuenta la fuerte asociacién que existe entre
la frecuencia y gravedad de los episodios y las condicio-
nes de saneamiento bdsico de cada lugar.

Pero esta incidencia practicamente similar de epi-
sodios de algunas enfermedades en menores de cinco
afios ocurre en condiciones de base disimiles segun el
pais y el drea en que viven. El saneamiento deficiente,
el hacinamiento, la inadecuada higiene, y la mala ali-
mentacién y condicién nutricional, son factores que
predisponen a una mayor gravedad de los episodios
frecuentes de enfermedades y, consecuentemente, a un
mayor riesgo de complicaciones, incluso fatales.

Adicionalmente, no todos los menores de cinco
afios gozan de las mismas posibilidades de acceso a la
atencion de la salud y, de este modo, muchas familias
no pueden buscar ayuda de un personal o servicio de
salud con la misma frecuencia que otras.

En la Regién de las Américas un nimero elevado de
menores de cinco afios no tiene acceso a servicios y perso-
nal de salud ya sea por razones geogréficas, econémicas o
culturales. En estos dmbitos la mayoria de los episodios de
enfermedad durante la infancia son manejados en la casa,
y solo cuando las familias detectan signos de agravamiento
manifiesto en la condicién de salud del nifio(a) salen en la
busqueda de atencién fuera del hogar, siendo muchas
veces dificil el acceso a los servicios de salud.

En ocasiones, aun cuando las familias pueden acceder
a un servicio de salud, éste no dispone de insumos bésicos
esenciales para brindar tratamiento apropiado para algunos
cuadros de enfermedad, tales como antibiéticos de primera
Iinea, o terapia de rehidratacién intravenosa. En estas cir-
cunstancias, y teniendo en cuenta la rapidez en la evolucién
de las enfermedades en los nifios(as) pequefios (mds aun
en condiciones de nutricién deficiente), la ausencia de insu-
mos criticos como antibidticos e inyectables puede aso-
ciarse al agravamiento y muerte.
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Finalmente, es frecuente que los servicios de salud
mds apartados de los centros urbanos, o los ubicados
en la periferia de las grandes ciudades, cuenten con
personal de salud con desempefio inadecuado, como
resultado de |a ausencia de planes de capacitacién con-
tinua, la falta de supervisién periddica, y la inexistencia
de mecanismos de certificacién y re-certificacion.
Como resultado, muchas veces se pierden oportunida-
des para detectar precozmente signos de enfermedad y
para administrar el tratamiento mds apropiado, asi
como para aplicar medidas de prevencién o informar y
educar a los padres y la familia sobre los signos de
alarma y sobre el cuidado y atencién en el hogar.

Avances y perspectivas para el logro
de los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM)

A pesar de la persistencia de un elevado numero
de muertes en menores de cinco afios, y del peso pro-
porcional que la diarrea, la neumonia, otras enfermeda-
des respiratorias y la desnutricién tienen como causa
de mortalidad, la Region de las Américas ha registrado
un importante avance en términos de la disminucién
del nimero de defunciones en menores de cinco afios.

Durante el decenio de los noventa, la mortalidad en
este grupo se redujo aproximadamente un 20% y la
mayor parte de esta reduccién se debié al descenso en
la mortalidad por enfermedades diarreicas y por infec-
ciones respiratorias agudas. La mortalidad por estas
dos ultimas causas registré un importante descenso
durante las ultimas décadas del Siglo XXy, en promedio,
el nimero de defunciones por ambas causas disminuyé
alrededor de un 80% entre 1970 y 2000 (figura 5).

Como resultado, la reduccién en la mortalidad por
diarreay por infecciones respiratorias agudas en meno-
res de cinco afios realizé la mayor contribucién al
aumento en la esperanza de vida promedio de la pobla-
cién del continente.El descenso en la mortalidad por dia-
rrea fue simultdneo con la implementacién de estrategias
especificas como la Terapia de Rehidratacién Oral (TRO)
y las Sales de Rehidratacién Oral (SRO), que comenzaron
a emplearse durante la década de los 70 para la preven-
cién de muertes por deshidratacion. En forma anéloga, la
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Numero de muertes

Figura 5. Evolucién de la mortalidad por diarrea y por
infecciones respiratorias agudas en la Region de las Américas
entre 1970 y 2000
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reduccién de la mortalidad por infecciones respiratorias
agudas (IRA), y particularmente por neumonia, fue coin-
cidente con la implementacién de la estrategia de Manejo
Estdndar de Casos de IRA (MEC/IRA) que fue incorpo-
rada por los paises a mediados de la década de los 8o.
La contribucién que ambas estrategias realizaron a
la reduccién de la mortalidad por diarrea y por neumo-
nia fue importante y se documenté en informes de eva-
luacion realizados por diversos paises del mundo y de
la Regién de las Américas. Adicionalmente, estudios
operativos realizados en servicios de salud también
mostraron los beneficios de estas estrategias para dis-
minuir la gravedad de los episodios y la prevalencia de
complicaciones, muchas de las cuales se asociaban a
una mayor letalidad o a un mayor riesgo de secuelas.
Ambas estrategias también tuvieron un impacto
importante en el mejoramiento de la calidad de aten-
cion de los casos, tanto a través de un mejor desem-
pefio del personal de salud como de un mayor
conocimiento de los padres de los signos de alarma

para la consulta precoz y del manejo apropiado de los
episodios en el hogar. De esta forma, las estrategias
implementadas reforzaron la importancia de trabajar
no solo para la supervivencia infantil sino también para
mejorar la condicién de salud de los nifios(as) y nifias
que sobreviven, fortaleciendo la capacidad de la familia
para brindarles un crecimiento y desarrollo saludables.

La aplicacién de estrategias especificas de control
de la diarrea y de las IRA fue posteriormente comple-
mentada en virtud de la superposicién de enfermeda-
des que afectan en forma simultdnea la salud de los
nifios(as). Los enfoques orientados a la atencién de
enfermedades individuales perdian la ocasién de detec-
tar otros problemas, no solo enfermedades, sino tam-
bién carencias nutricionales, esquemas de vacunacion
incompletos, o practicas generales de cuidado y aten-
cién en el hogar inapropiadas.

Teniendo en cuenta esta situacién, la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia (UNICEF) trabajaron en con-
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Figura 6. Tendencia de la mortalidad de menores de cinco afios en la Regién de las Américas,
1990-2000, Y proyecciones hasta 2015. Tasas (por 1.000 nacimientos) y niimero de muertes.
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Fuente: Estimaciones preliminares, Unidad de Salud del Nifio y del Adolescente (CA). Area de Salud Familiar y Comunitaria (FCH).
Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de la Salud (OPS/OMS), 2004. .
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junto para elaborar la Estrategia Atencién Integrada a
las Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI),
que incorpord las intervenciones disponibles para la
supervivencia infantil y para el crecimiento y desarrollo
en una Unica estrategia de atencién.

La incorporacién de AIEPI representé un avance
importante para enfatizar la necesidad de enfocar la
atencién en la condicién de salud de los nifios y nifias
menores de cinco afios antes que en la evaluacién, clasi-
ficacion y tratamiento de una enfermedad especifica que
ocasionalmente puede afectarla. A través de una secuen-
cia de pasos que se aplica sistemdticamente toda vez
que se entra en contacto con un nifio(a) (anexo 1), la
AIEPI permite no solo dar respuesta al motivo de con-
sulta principal, sino evaluar la presencia de otros signos
de enfermedad o problemas de salud que frecuente-
mente afectan la salud infantil. De este modo, la estrate-
gia AIEPI contribuye a prevenir las oportunidades
perdidas de diagnéstico y tratamiento de problemas, asf
como a integrar en la consulta las intervenciones de pre-

vencién y promocién de la salud que muchas veces no
hacen parte de la atencién habitual.

La incorporacién de la estrategia AIEPI a mediados
de la década de los noventa contribuy6 a fortalecer la
implementacién de las intervenciones especificas para el
control de la diarrea y las IRA y de este modo se sumé a
las acciones que los paises llevaron a cabo durante las
tres ultimas décadas del Siglo XXy que permitieron una
importante reduccién de la mortalidad por estas causas.

La reduccién alcanzada en la mortalidad de meno-
res de cinco afios, sin embargo, ubica a la Regién de las
Américas en un nivel superior al esperado con vistas al
logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM). De este modo, las estimaciones preliminares
realizadas indican que serd necesario incrementar el
ritmo de descenso anual observado durante la década
de los noventa hasta alcanzar un ritmo dos veces supe-
rior, en promedio, durante el periodo 2000-2015 con el
fin de arribar a este Gltimo afio a un valor dos tercios
mds bajo que el registrado en 1990 (figura 6).
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Figura 7. Mortalidad de menores de cinco afios en paises de la Region de las Américas
con mas de 10.000 nacimientos anuales. Estimaciones 2000.
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Segun el cuarto ODM, los paises deberan reducir
en dos tercios la mortalidad en menores de cinco afios
para 2015 con respecto al valor registrado en 1990. En la
Regién de las Américas, el ritmo de descenso anual de
la mortalidad de menores de cinco afios durante la
década de los noventa fue en promedio del 2,4%, lo cual
representd un importante avance ya que en el afio 2000
ocurrieron alrededor de 150.000 muertes menos en este
grupo de edad que las que habian ocurrido en 1990.

Este importante incremento en la velocidad de
descenso de la mortalidad en menores de cinco afios
solo podria lograrse si se enfocan las acciones hacia las
causas de mortalidad mds vulnerables, y hacia los luga-
res en los que ocurre el mayor niimero de estas muer-
tes, en los que la magnitud de la reduccién, en
términos del nuimero absoluto de muertes evitadas,
puede ser mayor.

Las estimaciones que la OMS realizé a nivel global
sobre la distribucién de muertes indican que un con-
junto de 42 paises concentra el 0% de las alrededor
de once millones de muertes de menores de cinco arios

que anualmente se registran. Sin embargo, entre estos
paises no se encuentran algunos que registran eleva-
das tasas de mortalidad, en los que el riesgo de morir
durante los primeros cinco afios de vida es mucho
mayor.

En la Regién de las Américas, por ejemplo, solo
Brasil y México concentran un elevado niimero de
muertes de menores de cinco afios y se encuentran
dentro del grupo de 42 paises que concentran el 90%
de las defunciones totales de menores de cinco afios.
Sin embargo, ninguno de estos pafses se ubica entre
los con mayor mortalidad del continente americano.
Naciones como Haiti y Bolivia, que son los que regis-
tran la primera y segunda tasa de mortalidad de meno-
res de cinco afos del continente por su menor
poblacién, contribuyen con un bajo nimero de muer-
tes al total mundial, e incluso regional.

La OPS ha estimado que los siete paises de la
Regién de las Américas con mayor mortalidad en meno-
res de cinco afios (por encima de 50 por 1.000 nacidos
vivos) aporta el 10% de la mortalidad anual que se regis-



tra en este grupo de edad, mientras que el conjunto de
siete paises con tasas de mortalidad intermedia (entre
30 y 40 por 1.000 nacidos vivos) aporta el 60% de las
muertes anuales en este grupo de edad (figura 7).

De este modo, concentrando las acciones para el
logro de una reduccién en la mortalidad en menores de
cinco afios —como la propuesta para 2015 en los pai-
ses con mayor riesgo de mortalidad en la nifiez— se
dejaria de lado el conjunto de naciones que aporta la
mayoria de las muertes. En contraste, si solo se enfoca-
ran acciones hacia los paises que aportan el mayor
numero de muertes, se descuidaria la prioridad que
representan aquellos en que los nifios(as) estédn
expuestos a un mayor riesgo de morir.

Solo un enfoque combinado que fortalezca la
implementacién de acciones tanto en los paises con
elevado riesgo de morir durante la infancia como en
aquellos con elevado nimero de defunciones anuales
de menores de cinco afios permitird el logro regional
del cuarto ODM, contribuyendo simultdneamente a
reducir la brecha entre paises y, de este modo, promo-
ver una mayor equidad en el acceso de los nifios y
nifias del continente a los beneficios de las intervencio-
nes disponibles para la prevencién y el tratamiento
efectivo de las enfermedades.

Adicionalmente, debe tenerse en cuenta que del
mismo modo que se verifican diferencias entre paises,
hacia el interior de ellos la mortalidad también se dis-
tribuye de manera desigual. Esto permite identificar
aquellos grupos de poblacién y dreas geogrificas en los
que los nifios(as) tienen mayor riesgo de morir que el
que indica el promedio nacional, y también aquellas
dreas que aportan la mayor cantidad de muertes al total
de defunciones del grupo en el pais. Empleando tam-
bién en el nivel nacional un enfoque que combine la
prioridad hacia los sitios con mayor riesgo de mortali-
dad y hacia los sitios en que se produce el mayor
nimero de muertes, las naciones avanzaradn no solo
hacia el logro de la reduccién en la mortalidad espe-
rada, sino también hacia la reduccién de las brechas
entre dreas y grupos de poblacién.

Ademds de las consideraciones referidas a la distri-
bucién de las muertes en el continente, el perfil epide-
mioldgico actual de la mortalidad en menores de cinco
afios hace que sea necesario enfocar acciones en forma
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simultdnea hacia diferentes enfermedades.

Mientras durante la década de los noventa las
acciones pudieron concentrarse en la prevencién y tra-
tamiento de las enfermedades infecciosas y las enfer-
medades respiratorias, en el afio 2000 éstas
representaban en conjunto el 27% de la mortalidad del
grupo, mientras que las causas peri-neonatales ya eran
responsables del 38% de la mortalidad. De esta
manera, para lograr que la mortalidad se reduzca en
dos tercios en 2015 con respecto a los valores de 1990
serd esencial implementar acciones para continuar dis-
minuyendo la mortalidad por diarrea y por enfermeda-
des respiratorias, pero simultineamente reducir la
mortalidad peri-neonatal, teniendo en cuenta que ésta
contribuye con la mayor proporcién de las muertes
infantiles. Combinando intervenciones y adecudndolas
al perfil epidemiolégico de cada pafs, se podré lograr el
mayor impacto y, de este modo, incrementar el ritmo
de descenso anual de la mortalidad en los pafses vy,
como consecuencia, en toda la Region.

La AIEPI, como estrategia integradora de las inter-
venciones disponibles para prevenir y tratar las principa-
les causas de enfermedad de la infancia, y para fortalecer
la aplicacién de medidas de promocién de la salud, se
considera como un medio clave para apoyar al logro del
ODM referido a la mortalidad en la infancia. Por incluir
ademds contenidos de promocién de la salud, es consi-
derada también una estrategia fundamental para mejo-
rar la calidad de atencién del nifio(a) en los servicios de
salud y en el hogar, lo que contribuye al crecimiento y
desarrollo saludables durante la infancia.

Este dltimo aspecto se considera vital, teniendo en
cuenta que una proporcién importante de la poblacién
de la Regidn no tiene acceso o tiene acceso limitado a
servicios y personal de salud. En estos grupos, general-
mente ubicados en dreas de elevada mortalidad en la
infancia, el conocimiento y las précticas de los padres
con relacién a la prevencién y promocién de la salud
son muchas veces deficientes.

La estrategia AIEPI incluye un conjunto de practi-
cas clave para el crecimiento y desarrollo saludables
que brindan a los padres la informacién importante
para prevenir enfermedades y dar al nifio(a) una mejor
alimentacién y estimulacién durante los primeros afios
de vida (anexo ).
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La promocién de estas précticas clave, realizada a
través de los servicios de salud, del personal comunita-
rio y de otras instituciones de la comunidad contribuird
a mejorar la capacidad de la familia para entregar a los
nifios y nifias los cuidados y atencién esenciales que les
garanticen un buen comienzo en la vida. La transferen-
cia de los conocimientos y practicas contenidos en este
conjunto de recomendaciones, fortalecerd ademas el
papel de la familia, que actia como un determinante
clave en la prevencién de riesgos y en la formacion de
habitos y conductas de vida que serdn adoptados por
los nifios(as) y practicados a medida que crecen.

Contribucion de las catedras de pediatria
al logro de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio (ODM)

La supervivencia infantil en la Regi6n de las
Américas sigue amenazada por las enfermedades
infecciosas, respiratorias y también por la desnutricién
y éstas, junto a las afecciones originadas en el periodo
perinatal, dan cuenta de las dos terceras partes de las
muertes que ocurren antes de los cinco afios de edad.
En este contexto epidemioldgico, el logro de una reduc-
cién de la mortalidad del grupo para que en 2015 su
valor sea dos tercios mds bajo que en 1990 solo podra
lograrse disminuyendo el peso que estas enfermedades
tiene actualmente como causa de mortalidad.

Pero la supervivencia infantil no puede ser un obje-
tivo aislado en el camino hacia mejores condiciones de
salud para la infancia, sino que debe complementarse
con acciones destinadas a lograr que aquellos que
sobreviven tengan acceso a un crecimiento y desarrollo
saludables que les permita expresar todo su potencial
durante la nifiez, la adolescencia y la edad adulta. Para
alcanzar esta meta es necesario combinar intervencio-
nes costo-efectivas de prevencién de la mortalidad y de
promocién del crecimiento y el desarrollo, y ponerlas al
alcance de todos los nifios y nifias y, particularmente,
de aquellos que nacen en las dreas de mayor mortali-
dad. De esta manera se ayudard a reducir la mortalidad
y simultdneamente se contribuird a la equidad, dando
prioridad a la puesta en préctica de acciones en aque-
llos sitios en que el dafio es mayor.

La OPS/OMS ha evaluado las evidencias cientifi-
cas disponibles sobre el impacto y los resultados que
pueden lograrse mediante la aplicacién de las principa-
les intervenciones existentes de prevencién y trata-
miento de las enfermedades que ocasionan la mayor
parte de las muertes durante la infancia. También ha
evaluado en qué medida este conjunto de intervencio-
nes de impacto demuestran que se estdn empleando
en la préctica en los paises y grupos de poblacién que
registran la mayor mortalidad.

Los resultados han indicado que la cobertura de
muchas intervenciones preventivas y de tratamiento
que estdn siendo recomendadas en las dltimas déca-
das aun no han alcanzado una cobertura universal. A
pesar de los importantes logros obtenidos en el incre-
mento de la cobertura de vacunacién en los pafses de
América, lo cual llevé a la erradicacién de la circulaciéon
autdctona de la poliomielitis y a una importante dismi-
nucién del nimero de casos de sarampién, intervencio-
nes tales como la lactancia materna exclusiva
contindan lejos de alcanzar una cobertura universal.

Encuestas realizadas en el afio 2000 en diferentes
pafses, pusieron de manifiesto que en algunos solo la
mitad de los nifios(as) recibia lactancia materna exclu-
siva hasta los dos meses, y que esta proporcién se
reducia considerablemente a partir de esa edad (figura
8). Teniendo en cuenta los beneficios de la lactancia
materna exclusiva, no solamente en términos del creci-
miento del nifio(a) sino de la proteccién que ésta
brinda contra las enfermedades mds comunes de la
infancia, las bajas coberturas ponen a los nifios(as) en
un mayor riesgo de trastornos nutricionales, desnutri-
ci6én, mayor incidencia o gravedad de enfermedades, y
mayor riesgo de morir.

Aunque la falta de aplicacién de la lactancia
materna exclusiva puede considerarse resultado de un
comportamiento familiar, el apoyo que la madre y la
familia reciben por parte de la comunidad y de los ser-
vicios de salud es clave para el éxito de esta practica.
Sin embargo, el papel que el personal y los servicios de
salud desempefian en este sentido es desigual, en
parte, por la falta de un abordaje integrado para la eva-
luacién de la condicién de salud de los nifios(as), la cla-
sificacién de los hallazgos y las recomendaciones de
tratamiento.
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Durante los primeros 2 meses

Figura 8. Prevalencia de lactancia materna exclusiva durante los primeros dos meses
y durante los primeros seis meses. Resultados de encuestas en comunidades
de paises de América Latina. Circa 2000
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Las evaluaciones realizadas en servicios de salud
muestran que la mayorfa de las veces la atencién conti-
nua centrandose en el motivo de consulta razén por la
cual escasamente se incorporan contenidos informati-
vos y educativos como parte de ella. La evaluacién nutri-
cional, incluyendo la evaluacién de la alimentacién del
nifio(a), se realiza en una de cada tres consultas, e
incluso el control del esquema de vacunacién no es una
préctica que se realice en todos los contactos que el per-
sonal de salud tiene con los nifios(as) y sus familias.

La necesidad de modificar este enfoque sobre la
base de la evidencia existente respecto a la superposi-
cién de enfermedades durante la infancia y la importan-
cia de determinantes clave como el estado nutricional y
de vacunacién en la duracién, gravedad y prondstico de
las mismas, es una de las principales razones por las
cuales la estrategia AIEPI ha sido elaborada. Su aplica-
cién se mostré beneficiosa para mejorar el desempefio
en el primer nivel de atencién (figura 9), incremen-
tando el porcentaje de los nifios(as) atendidos en los
que se realizé una evaluacién integrada, y en los que se
incluyé la evaluacion nutricional y del esquema de
vacunacién como parte de la consulta.

Comparando con el desempefio del resto del per-
sonal de salud, aquellos que recibieron la capacitacién
en la aplicacién de la AIEPI tuvieron un enfoque més
integrado para la atencién, no centrando la misma en
el motivo de consulta, e incorporando como parte de la
evaluacién y clasificacién aspectos bésicos clave como
la nutricién y la vacunacién.

Sobre la base de estos y otros resultados del impacto
de la AIEPI en la calidad de atencién, su implementacion
ha progresado en los pafses de América y se estd expan-
diendo a través de actividades dirigidas a los servicios y al
personal de salud, la familia y la comunidad. En este pro-
ceso, la capacitacién del personal de salud ha resultado
clave para el mejoramiento de las practicas de atencién, y
para constituirse en un vehiculo de la informacién y edu-
cacién de las familias y de la comunidad.

Pero para lograr que los beneficios de la AIEPI
alcancen répidamente a todos los nifios y nifias del
continente, y particularmente a aquellos que viven en
condiciones de mayor vulnerabilidad, es fundamental
que todo el personal de salud responsable de la aten-
cién en servicios del primer nivel (incluyendo consulto-
rios externos hospitalarios y servicios de emergencia)
tenga los conocimientos y habilidades précticas reque-
ridos para brindar una atencién integrada.
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Figura 9. Mejoramiento en la calidad de atencién infantil con posterioridad a la
aplicacion de AIEPI en los servicios de salud, Bolivia, 1997 y 1999
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El papel que las facultades de medicina pueden
desempefiar en esta tarea se considera clave: en primer
lugar, porque anualmente un ntimero aproximado de
40.000 nuevos médicos egresa de las alrededor de 350
instituciones que existen en América Latina; en
segundo lugar, debido a que miles de nifios y nifias
menores de cinco afios son atendidos anualmente en
servicios de salud universitarios o en servicios de salud
que estdn cubiertos por estudiantes del ultimo afio de
la carrera mientras desempefian su afio social o rural
obligatorio. Todos estos nifios(as) pueden beneficiarse
de la aplicacién de la estrategia AIEPI si el personal de
esos servicios estd capacitado adecuadamente en su
aplicacién; y en tercer lugar, porque las facultades de
medicina constituyen una referencia clave para la
poblacién médica de todos los paises y, junto a las ins-
tituciones cientificas y académicas, rigen y orientan las
practicas recomendadas, estableciendo estdndares y
normas de aplicacién general.

Sin embargo, la ensefianza que se imparte en
muchas facultades de medicina no estd actualmente
orientada a reforzar la formacién del personal para des-
empefiarse en el primer nivel de atencién, debido a que
la mayor parte de las actividades practicas se realiza en
los hospitales especializados (figura 10).

Si bien la préactica de atencién en los hospitales y
servicios de emergencia es clave para brindarle al estu-
diante y futuro profesional el conocimiento y las habili-
dades que le permitirdn identificar y manejar
adecuadamente los casos mds graves (y por lo tanto
con mayor riesgo de morir), también es cierto que la
baja cantidad de tiempo destinado a las actividades de
atencion en centros y puestos de salud no siempre
brinda a los futuros graduados el conocimiento y las
précticas para un manejo eficiente de los casos que se
presentan. La falta de préctica en la atencién de este
tipo de casos se asocia a una mayor inseguridad en el
diagnodstico y tratamiento y alienta muchas veces a
requerir pruebas diagndsticas confirmatorias que, si
bien son accesibles en los hospitales, no estédn disponi-
bles en el primer nivel de atencién.

La falta de criterios estandarizados para determi-
nar qué nifios(as), entre los muchos atendidos en los
servicios del primer nivel, requieren ser referidos a un
hospital para técnicas diagndsticas complementarias o
para tratamiento, eleva los costos operativos y econd-
micos de la atencién sin beneficio para el paciente,
brindando en sintesis una respuesta ineficiente.

Adicionalmente, los contenidos preventivos y de
promocién de la salud que son de critica importancia
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Figura 10. Distribucién de los lugares seleccionados por las catedras de pediatria
para la practica de atencion de estudiantes. Regién de las Américas, Circa 2000
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durante la consulta en el primer nivel de atencién, no
son manejados adecuadamente por muchos gradua-
dos en virtud de su escasa prdctica de atencidén en este
tipo de servicios. De este modo, se pierden oportunida-
des de mejorar el conocimiento y las précticas de los
padres y la familia para el cuidado y atencién del
nifio(a) en el hogar, asi como de aplicar medidas pre-
ventivas como la vacunacién o la administracién de
micronutrientes esenciales.

El escaso tiempo destinado a précticas en servicios
del primer nivel de atencién durante la formacién uni-
versitaria contrasta con el desempefio posterior de la
mayoria de los graduados que, en general, pasan a
desempefiarse en servicios del primer nivel (figura 11).

Complementando la ensefianza actual con conte-
nidos y actividades précticas dirigidas a reforzar la
capacidad del estudiante para la atencién integrada de
las enfermedades mds frecuentes que afectan a los
nifios(as) que son llevados al primer nivel de atencién,
se podra lograr un mejor desempefio de los mismos en
lo que representa el sitio més habitual de trabajo pos-
terior a su graduacién.

De este modo, los graduados podrédn no solo aplicar
un enfoque mds integrado en la atencién, sino contribuir
a mejorar la capacidad de los padres y de la familia para
el adecuado cuidado y atencién de los nifios(as) en el
hogar, fortaleciendo la informacién y educacién en medi-
das de prevencién y promocién de la salud.

La incorporacién de la estrategia AIEPI en los cur-
sos de pediatria de las facultades de medicina de
América Latina ha avanzado en los dltimos afios, y en
alrededor de cien cétedras se ha incorporado la ense-
fianza de su aplicacién. Esto ha promovido la inclusion
de la estrategia en textos de pediatria de uso en la
Regién de las Américas y en textos especificos de las
cétedras, lo cual ha contribuido a brindar a los estu-
diantes instrumentos de referencia para conocer los
pasos que contempla la AIEPI para la evaluacién, clasi-
ficacion y tratamiento del menor de cinco afios, asi
como las recomendaciones clave para mejorar su cre-
cimiento y desarrollo.

Adicionalmente, las cétedras han incluido la ejecu-
cién de monografias y revisiones bibliogréficas sobre
temas y contenidos de la estrategia AIEPI, promo-
viendo asf la busqueda de un mayor conocimiento de
los fundamentos bdasicos de sus recomendaciones téc-
nicas. La ejecucion de investigaciones locales de tipo
operativo y epidemiolégico también ha contribuido a
un mejor conocimiento de la frecuencia y caracteristi-
cas de las enfermedades y problemas de salud que
afectan a los menores de cinco afios en el &mbito de
ensefianza de la pediatria. Esto ha fomentado la adap-
tacién de la estrategia para ajustarla a las necesidades
de la poblacién con respecto a la atencién que ésta
requiere para la salud de sus nifios y nifas.

La utilizacién de la estrategia en la ensefianza se
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Porcentaje del tiempo en la
ensefianza universitaria dedicado a:

Figura 11. Distribucién porcentual del tiempo destinado
a la ensefanza y el desempefio de los graduados de las facultades
de medicina en América Latina
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ha mostrado apropiada como un resumen de los con-
tenidos bdsicos de la formacién médica, toda vez que
fortalece el uso y aplicacién del examen clinico del
médico, basado en la semiologia de las diferentes
enfermedades, y selecciona aquellos signos y sintomas
clave con base en su sensibilidad y especificidad para
determinar la necesidad o no de cada tratamiento. Por
estas caracteristicas, el uso de la AIEPI en la ensefianza
no solo brinda al estudiante una herramienta préctica
para un desempefio eficiente en la atencién infantil en
servicios del primer nivel de atencién, sino que refuerza
el vinculo entre el desempefio practico y los contenidos
tedricos basicos que construyen la ciencia médica.
Complementando el buen desempefio médico
para la evaluacién semioldgica, la identificacién de los

signos y sintomas clave que caracterizan cada enferme-
dad, y la eleccién del tratamiento mds efectivo, la estra-
tegia AIEPI integra también contenidos referidos a la
condicién de base del nifio(a), incluyendo su estado
nutricional, la presencia o ausencia de factores protec-
tores como la lactancia materna y una adecuada ali-
mentacién, estimulo y cuidado. Estos contenidos se
consideran esenciales para brindar a los estudiantes y
futuros graduados una visién de conjunto de la salud
de la nifiez que, sin descuidar la deteccién precoz y tra-
tamiento efectivo de las enfermedades que la afecten,
refuerza la importancia de la prevencién y la promocién
de la salud.
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Anexo |. Proceso de atencidn integrada de nifios(as) de 2 meses a 5 afios

SERVICIO DE SALUD AMBULATORIO

VERIFICAR SI HAY SIGNOS DE PELIGRO
Convulsiones.
Letédrgico o inconsciente.
Incapacidad para beber o tomar el pecho.
Vomita todo lo que ingiere.

EVALUAR LOS PRINCIPALES SINTOMAS
Tos o dificultad para respirar.
Diarrea.
Fiebre.
Problema de oidos.

EVALUAR LA CONDICION NUTRICIONAL,
LA PRESENCIA DE ANEMIA, LOS ANTECEDENTES
DE VACUNACION Y POSIBLES PROBLEMAS
DE ALIMENTACION

EVALUAR OTROS PROBLEMAS

CLASIFICAR LOS PROBLEMAS ENCONTRADOS
E IDENTIFICAR EL TRATAMIENTO
(de acuerdo con un esquema de colores)

33

ROJO
Referir URGENTE al hospital

EN EL SERVICIO DE
ATENCION AMBULATORIA
. Tratamientos antes de la
referencia.

« Asesoramiento de los
padres.

« Referencia del nifio(a).

AMARILLO
Tratamiento en el servicio
de atencién ambulatoria

EN EL SERVICIO DE
ATENCION AMBULATORIA
. Tratamiento de las

infecciones localizadas.
« Administracién de
medicamentos orales.
« Asesoramiento y
ensefianza a los padres.
+ Seguimiento y control
del tratamiento.

VERDE
Tratamiento y atencion
en el hogar

EN EL HOGAR
(los padres son aconsejados
sobre:)

« Tratamientos a administrar
en el hogar.

+ Alimentacién y administra-
cién de liquidos.

« Cudndo regresar inmedia-
tamente.

« Cuéndo regresar para
seguimiento y control
del tratamiento.

EN EL HOSPITAL
DE REFERENCIA
- Triaje y tratamiento de
emergencia.
+ Diagnéstico.
» Tratamiento.
« Seguimiento y control
posterior.
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Anexo |. Proceso de atencidn integrada de nifios(as) de 1 semana a 2 meses

SERVICIO DE SALUD AMBULATORIO

EVALUAR LOS PRINCIPALES SINTOMAS
Infeccién bacteriana.
Diarrea.
Problemas de alimentacién o bajo peso.

EVALUAR LOS ANTECEDENTES DE VACUNACION

EVALUAR OTROS PROBLEMAS

CLASIFICAR LOS PROBLEMAS ENCONTRADOS
E IDENTIFICAR EL TRATAMIENTO
(de acuerdo con un esquema de colores)

ROJO

Referir URGENTE al hospital

ATENCION AMBULATORIA

EN EL SERVICIO DE

Primera dosis de un
antibiético inyectable.
Mantener al nifio(a)
abrigado.

Prevenir la hipoglucemia.
Asesoramiento de los
padres.

Referencia del nifio(a).

AMARILLO
Tratamiento en el servicio
de atencién ambulatoria

EN EL SERVICIO DE
ATENCION AMBULATORIA
. Tratamiento de las

infecciones localizadas.
« Administracién de
medicamentos orales.
« Asesoramiento y
ensefianza a los padres.
« Seguimiento y control
del tratamiento.

VERDE
Tratamiento y atencidn
en el hogar

EN EL HOGAR

(los padres son aconsejados

sobre:)
Tratamientos a administrar
en el hogar.
Alimentacién y administra-
cion de liquidos.
Cuéndo regresar inmedia-
tamente.
Cudndo regresar para
seguimiento y control
del tratamiento.

EN EL HOSPITAL

DE REFERENCIA
Tratamiento de emergencia
Diagnéstico.
Tratamiento.
Seguimiento y control
posterior.
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Anexo Il

Précticas familiares clave
Para el crecimiento y desarrollo infantil saludables

Para el crecimiento fisico y el desarrollo mental

1. Amamante a los lactantes de manera exclusiva por lo menos seis meses. (Las madres que son VIH
positivas deberdn recibir asesoramiento sobre otras opciones para alimentar al bebé, teniendo pre-
sente las normas y recomendaciones de OMS/UNICEF/ONUSIDA sobre infeccién por VIH y alimen-
tacion del lactante).

2. Apartir de los seis meses de edad, suministre a los nifios(as) alimentos complementarios recién pre-
parados, de alto contenido nutricional y energético, continuando al mismo tiempo con la lactancia
materna hasta los dos afios 0 més.

3. Proporcione a los nifios(as) cantidades suficientes de micronutrientes (vitamina Ay hierro, en par-
ticular), ya sea en su régimen alimentario o mediante el suministro de suplementos.

4. Promueva el desarrollo mental y social del nifio(a), respondiendo a su necesidad de atencién, y pro-
cure estimularlo mediante la conversacion, juegos y otras interacciones fisicas y emocionales apro-
piadas.

Para la prevencién de enfermedades
5. Lleve a los nifios(as) en las fechas previstas a que reciban el esquema completo de vacunas (BCG,

DPT, VOP y antisarampionosa) antes de que cumplan un afio.

6. Deseche las heces (inclusive las de los nifios(as)) de manera segura y ldvese las manos con agua y
jabén después de la defecacién y antes de preparar los alimentos y dar de comer a los nifios(as).

7. Proteja a los nifios(as) en las zonas donde la malaria es endémica, asegurdndose que duerman con
mosquiteros tratados con insecticida.

8. Adopte y mantenga los habitos apropiados para la prevencién y atencién de las personas infectadas
por el VIH, especialmente los huérfanos.

Para el cuidado apropiado en el hogar

9. Continte alimentando y dando liquidos a los nifios(as), especialmente leche materna, cuando estan
enfermos.

10. Administre a los nifios(as) enfermos el tratamiento casero apropiado para las infecciones.

11. Tome las medidas adecuadas para prevenir y controlar lesiones y accidentes en los nifios(as).

12. Evite el maltrato y descuido de los menores y tome medidas adecuadas cuando ocurran.

35
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13. Asegurese que los hombres participen activamente en el cuidado de sus hijos y se involucren en los
asuntos relacionados con la salud reproductiva de la familia.

Para buscar atencién

14. Reconozca cuando los nifios(as) enfermos necesitan tratamiento fuera del hogar y llévelos al per-
sonal de salud apropiado para que reciban atencién.

15. Siga las recomendaciones dadas por el personal de salud en relacién con el tratamiento, segui-
miento y la referencia del caso.

16. Asegurese que toda mujer embarazada reciba atencién prenatal adecuada, consistente en un
minimo de cuatro visitas prenatales con un proveedor apropiado de servicios de salud, y la adminis-
tracién de las dosis recomendadas de toxoide tetdnico. La madre necesita contar con el apoyo de la
familia y la comunidad para buscar atencién apropiada, especialmente en el momento de dar a luz
y durante el posparto y periodo de lactancia.
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La estrategia AIEPI y su contribucién a la salud infantil®

Yehuda Benguigui™

La salud de la nifiez en las Américas

Aunque durante los ultimos decenios se han logrado importantes avances en la prevencion
y tratamiento efectivo de las enfermedades, la mortalidad durante los primeros afios de vida con-
tinda siendo un hecho frecuente. En el continente americano se estimé a fines del Siglo XX que
un numero aproximado de medio millén de nifios y nifias morian antes de llegar a los cinco afios
de edad; lo que representé una tasa de mortalidad de 33,4 por cada 1.000 nacidos vivos.

Las enfermedades infecciosas, las enfermedades respiratorias y la desnutricién representa-
ron en 2000 alrededor del 27% del total de las defunciones del grupo (figura 1).

Figura 1. Distribucién de la mortalidad de menores de 5 afos en la Regién de las Américas.
Estimaciones 2000
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Sin embargo, a pesar de la persistencia de estos problemas, estos ya no constituian la prin-
cipal causa de mortalidad durante la infancia, como si lo habian hecho durante la década de los
60y 70.

* Tema presentado en el XllI Congreso Latinoamericano de Pediatria, realizado en la Ciudad de Panamd, Panam4, del 16-21 de Noviembre de 2003, en el
Simposio “Nuevos paradigmas en la ensefianza de la pediatria”. La presentacién estuvo a cargo del Dr. Gerardo Cabrera Meza.

#+% Jefe de la Unidad de Salud del Nifio y del Adolescente, Area de Salud Familiar y Comunitaria (FCH/CA). Organizacién Panamericana de la
Salud/Organizacién Mundial de la Salud (OPS/OMS).
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Tasa de mortalidad de
<5 por 1.000 hacimientos

Figura 2. Diferencias en la mortalidad proporcional por enfermedades infecciosas,
respiratorias y desnutricién en menores de 5 afos segtin el rango de la tasa de mortalidad.
Region de las Américas. Estimaciones 2000
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Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de la Salud. 2004
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Las causas asociadas al periodo perinatal repre-
sentaron en el afio 2000 la principal causa de mortali-
dad de menores de cinco afios en el continente
americano; y se estima que ocasionaron alrededor de
200.000 defunciones, la mayoria de ellas antes del mes
de vida, aportando el 38% del total de las muertes que
ocurrieron ese afio por debajo de los cinco afios de
edad. Las afecciones perinatales son la principal causa
de mortalidad infantil en la Regién de las Américas, y
son responsables de alrededor del 60% de las defun-
ciones que ocurren antes del primer afio de vida.

Complementando el perfil de mortalidad, la desnu-
tricion se estimé responsable directa de un 3% de las
muertes de nifios(as) menores de cinco afios, pero se
estimé asociada a alrededor de un 20% del total de
muertes del grupo, que tuvieron como causa final prin-
cipalmente una enfermedad infecciosa o respiratoria.

La descripcién anterior, al basarse en promedios
regionales, ocultan sin embargo las diferencias existen-
tes entre los paises. Mientras en la Regién de las
Américas, tomada como un todo, se estima que 33 de

cada 1.000 nacidos vivos morirdn antes de llegar al afio
de vida. Este riesgo varia segun el pais de nacimiento. En
Canadd, que es el pais con menor mortalidad, solamente
entre seis y siete de cada 1.000 nacidos vivos muere
antes del afio de vida; mientras que en Haiti, que es el
pais con mayor mortalidad, el niimero de nacidos vivos
que muere antes de llegar al afio de edad es de 108 por
cada 1.000. De este modo, los recién nacidos en Haiti
tienen aproximadamente un riesgo relativo de morir de
16,4 con respecto a los recién nacidos en Canadd.

El mayor riesgo de morir estd también asociado a
un perfil de la mortalidad diferente (figura 2).

En los paises con elevada tasa de mortalidad en
menores de cinco afios, el peso de las enfermedades
infecciosas, las enfermedades respiratorias y la desnu-
tricién dentro de la mortalidad es mucho mayor que en
los paises con tasas de mortalidad més baja.

En los ocho paises que en el afio 2000 tenfan una
tasa de mortalidad estimada en menores de cinco afios
superior a 50 por 1.000 nacidos vivos, las enfermeda-
des infecciosas, las enfermedades respiratorias y la
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Figura 3. Proporcién de menores de 5 afios que tuvieron tos o dificultad
para respirar o diarrea en un periodo de dos semanas.
Encuestas en comunidad realizadas alrededor del afio 2000
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desnutricién eran responsables de por lo menos el
40% de las muertes.

En el otro extremo de la distribucién, en los paises
con una tasa de mortalidad estimada menor de 10 por
1.000 nacidos vivos, el peso proporcional de estas cau-
sas en la mortalidad fue menor al 5%.

De este modo, la razén entre la proporcién de
muertes de menores de cinco afios debida a enferme-
dades respiratorias, enfermedades infecciosas y desnu-
tricién entre ambos grupos de paises fue en el afio
2000 de 9,3.

En el centro de la distribucién, en los paises con
mortalidad de menores de cinco afios entre 20 y 30 por
1.000 nacidos vivos, esas enfermedades fueron la
causa de menos de un tercio de las muertes.

Fuera de su peso como causa de mortalidad, las
enfermedades infecciosas, y especialmente las enfer-
medades respiratorias, contindan constituyendo una
causa muy frecuente de enfermedad entre los menores
de cinco afios (figura 3).

Encuestas realizadas en comunidades de distintos
paises muestran que entre un 10% y un 30% de los
nifios(as) menores de cinco afios han sufrido algtn
episodio de una de estas enfermedades en las ultimas
dos semanas. Esto significa una incidencia anual de

diarrea de alrededor de dos a seis episodios por
nifio(a), y una incidencia de enfermedades respirato-
rias de entre cuatro y ocho episodios.

Con base en estas encuestas se puede observar
que un nifio(a) puede tener un episodio de alguna de
estas enfermedades por lo menos una vez al mes.

Este hecho no solo tiene repercusién en cuanto a
la cantidad de tiempo que el nifio(a) pasa afectado por
diversas enfermedades durante su primera infancia,
sino también en el crecimiento y el desarrollo durante
este importante periodo de la vida. Asimismo, la ele-
vada frecuencia con que un nifio(a) estd expuesto a las
enfermedades resalta la importancia de que se encuen-
tre en la mejor condicién nutricional para defenderse
de la agresion de los agentes infecciosos. En este sen-
tido, auin los nifios(as) que no estdn desnutridos, pero
que tienen carencias de micronutrientes como vita-
mina A o zinc, entre otros, tienen mds riesgo de pade-
cer episodios de enfermedad de mayor duracién o de
mayor gravedad.

Ademds de este conjunto de enfermedades infec-
ciosas que afectan la salud de los menores de cinco
afios, otros problemas han emergido como causa de
deterioro de la salud infantil. Entre ellos pueden desta-
carse las enfermedades obstructivas de las vias respira-
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torias inferiores, que se instalan de manera crénica y
limitan la actividad del nifio(a); enfermedades metabdli-
cas como la diabetes, en la que se ha registrado una cre-
ciente incidencia a edades cada vez mds j6venes; y
problemas como el maltrato, la violencia y el abuso
sexual, que estdn siendo mencionados cada vez con
mayor frecuencia como causa de morbilidad y mortali-
dad durante la infancia en muchos paises del continente.

Todos estos problemas se asocian también al
ambiente cambiante en que los nifios(as) nacen, cre-
ceny se desarrollan, que muchas veces los expone a un
mayor riesgo de enfermedades o de agravamiento de
las mismas. En este sentido, por ejemplo, el incre-
mento en la incidencia de enfermedades respiratorias
obstructivas se ha asociado a la mayor contaminacién
del aire, tanto en el interior del hogar como en el exte-
rior, con particulas irritantes de las vias respiratorias; y
algunas malformaciones congénitas se han asociado a
contaminantes quimicos que afectaron la salud
materna durante determinadas etapas del embarazo.

La atencién de la salud infantil, en este marco, va
adquiriendo gradualmente una complejidad cada vez
mayor, y requiere disponer simultdneamente de conoci-
mientos, prdcticas y suministros apropiados para el
manejo de problemas que tradicionalmente han afec-
tado la supervivencia infantil, junto con aquellos dirigi-
dos a la evaluacién, deteccién y tratamiento de
problemas y enfermedades emergentes que estdn
poniendo en riesgo la salud de la nifiez. Esta situacién
se da en un marco regional en el cual muchos
nifios(as) y sus familias no tienen acceso a servicios
basicos de salud, lo cual los pone en una situacién de
gran vulnerabilidad, incrementando el riesgo de agra-
vamiento y de muerte.

Contribucidn de la estrategia de Atencion
Integrada a las Enfermedades Prevalentes
de la Infancia (AIEPI) al mejoramiento de la
salud de la nifiez

La supervivencia infantil y el crecimiento y desarro-
llo saludables han constituido una prioridad para el
desarrollo de intervenciones destinadas a la prevencién
y tratamiento efectivo de las enfermedades que con

mayor frecuencia afectan la salud de los nifios y nifias
en todos los paises del mundo. Estas intervenciones,
tales como la vacunacién, las normas estandarizadas
de manejo de casos, o la incorporacién de micronu-
trientes esenciales en productos de consumo masivo,
han contribuido a evitar miles de muertes en todos los
pafses del mundo, y han sido una de las principales
causas de la reduccién observada en la mortalidad
durante la infancia.

En las dltimas décadas del Siglo XX, la Regién de
las Américas fue testigo de la drastica reduccién en la
mortalidad y en la ocurrencia de enfermedades como la
poliomielitis y el sarampion, ambas objeto de progra-
mas de erradicacién a través de vacunas de alta efica-
cia. Durante ese mismo periodo, la reduccién en la
mortalidad por diarrea y por infecciones respiratorias
agudas también fue notable, y contribuyé durante las
dos ultimas décadas de ese siglo a un marcado incre-
mento en la esperanza de vida de toda la poblacién.

Estas intervenciones, implementadas a través de
programas especificos, fueron integradas a mediados
de la década de los noventa, en bisqueda de un abor-
daje que se enfoque més en la condicién de salud de
los nifios(as) que en la deteccidn y tratamiento de
enfermedades. Este abordaje se plasmé en |a estrategia
de Atencién Integrada a las Enfermedades Prevalentes
de la Infancia (AIEPI), elaborada en forma conjunta por
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo
de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF)
como una respuesta a la necesidad de enfocar la aten-
cién y el cuidado del nifio(a) en su condicién de salud
y no en una enfermedad especifica.

La estrategia AIEPI incluye una serie de pasos para
la evaluacién de la condicién de salud del nifio(a) que
permite tanto al personal de salud como a los padres
identificar los signos de enfermedad teniendo en
cuenta aquellas que con mayor frecuencia se presentan
en el lugar en que el nifio(a) vive. Para cada signo iden-
tificado, la estrategia utiliza un sistema de clasificacion
basado en el riesgo que el hallazgo implica para la vida
y la salud del nifio(a), estableciendo la conducta a
seguir que puede ser la necesidad de una consulta
urgente a un hospital, el manejo y tratamiento ambula-
torio del cuadro, o el cuidado con medidas sintomiti-
cas en el hogar.
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el motivo de consulta.

y para mejorar la salud de la familia.

Figura 4. Principales razones por las que la estrategia AIEPI
mejora la calidad de atencidn de la salud en la nifiez

o Brinda respuesta al motivo de consulta de los padres.

o Busca otros signos y sintomas precoces de enfermedades prevalentes aunque no sean

o Trata todas las enfermedades y problemas detectados.
 Verifica el estado de vacunacion y aplica las vacunas necesarias.
e Administra micronutrientes como hierro y vitamina A.

o Evalua la condicién nutricional del nifio(a), las practicas de alimentacidn, y el cuidado
y atencion que recibe el menor en el hogar.

o Da informacién y educacién a los padres para mejorar el crecimiento y desarrollo infantil,

o Indaga posibles signos de enfermedad en otros integrantes de la familia.

Para completar el enfoque integrado, la estrategia
AIEPI incluye siempre un conjunto de recomendacio-
nes y medidas dirigidas a la prevencién de enfermeda-
des y a la promocién de la salud, incluyendo la
verificacién del estado de vacunacién, la aplicacién de
las vacunas necesarias, la evaluacién de la alimenta-
cién que recibe el nifio(a) y la suplementacién con
micronutrientes esenciales.

Gracias a su componente de informacién, educa-
cién y comunicacion, la estrategia AIEPI fortalece los
conocimientos y las practicas de la familia para brindar
a sus nifios(as) el mejor cuidado y atencién en el hogar.
Esto contribuye a la prevencién de enfermedades aso-
ciadas a précticas inapropiadas de cuidado del nifio(a)
(por ejemplo, falta de lactancia materna, inadecuada
higiene de los alimentos, condiciones deficientes de
saneamiento bdsico en la vivienda), y a mejorar la
cobertura de medidas de prevencién especificas como
la vacunacién. De este modo, los padres mejoran la
capacidad de brindarle a sus nifios(as) un crecimiento
y desarrollo saludables, y también mejoran su nivel de
alarma para saber cudndo es necesario buscar atencién
fuera del hogar ante signos de enfermedad grave.

De este modo, la estrategia AIEPI resulta apro-
piada para poner al alcance de los nifios(as) un con-
junto de intervenciones que se han mostrado efectivas
para la prevencién, el diagndstico y el tratamiento pre-

coz de las enfermedades que con mayor frecuencia
afectan la salud infantil (figura 4). Adicionalmente,
también resulta apropiada para llevar al nifio(a) y a la
familia contenidos de informacién y educacién clave
que pueden contribuir a mejorar los conocimientos y
las précticas de cuidado y atencién del nifio(a) en el
hogar, contribuyendo de este modo a la supervivencia
infantil y a un crecimiento y desarrollo saludables
durante la infancia.

Avances y perspectivas de la estrategia AIEPI
en los paises de las Américas

El enfoque integrado de la estrategia AIEPI se basa
en una secuencia de pasos que conducen a indagar por
diferentes signos y sintomas de enfermedad que pue-
den estar afectando la salud de un menor, independien-
temente de la razén inicial por la cual estd siendo
examinado, ya sea por el personal de un servicio de
salud, por un personal voluntario en la comunidad, o
incluso por sus propios padres. Pero dado que el rango
de enfermedades y problemas que pueden afectar la
salud del nifio(a) es muy amplio, la estrategia fue ela-
borada incorporando aquellas que son mds frecuentes
segun el perfil epidemioldgico del sitio de aplicacién.
Por esta razén, la implementacién de la estrategia
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CONTENIDOS BASICOS

B Signos inespecificos de enfermedad grave.
B Enfermedades respiratorias agudas.
B Diarrea:

o Deshidratacién

o Diarrea persistente

o Disenteria
B Fiebre:
¢ Malaria
e Sarampion
Problemas de oido
Parasitosis (helmintos)
Desnutricion

Problemas de alimentacién

Vacunacion incompleta

Cuadro 1. Contenidos basicos y nuevos contenidos de la estrategia AIEPI en la Regién de las Américas. 2003

NUEVOS CONTENIDOS

B Afecciones perinatales y neonatales.

B Retraso en el desarrollo y estimulacién
temprana.

B Asma, sindrome bronco-obstructivo
y otras enfermedades obstructivas
respiratorias.

Maltrato, violencia doméstica y abuso
sexual.

Diabetes y sobrepeso
Salud oral

Dengue

Enfermedad de Chagas
Epilepsia

Accidentes

incluye una primera etapa dirigida a adaptarla a las con-
diciones locales, basando esta adaptacién en conside-
raciones de tipo epidemiolégicas (orden de frecuencia
de las enfermedades infantiles en cada lugar) y en con-
sideraciones de tipo operativas (disponibilidad de
recursos en el lugar para la atencién de las distintas
enfermedades).

En su versién genérica, la estrategia AIEPI incluye
un conjunto bdsico de enfermedades que afectan con
mayor frecuencia la salud de los menores de cinco
afios seglin los datos disponibles de la mayoria de los
paises en desarrollo (cuadro 1).

Sin embargo, dado que en algunos de estos pai-
ses otras enfermedades y problemas afectan la salud
de los nifios(as) con elevada frecuencia, y cuentan
con los recursos y estructura necesarios para su aten-
cién, estos componentes bdsicos fueron complemen-
tados con intervenciones adicionales. De particular
importancia es la incorporacién del componente diri-

gido a la prevencién y tratamiento de afecciones origi-
nadas en el periodo perinatal y que ocurren en el peri-
odo neonatal, teniendo en cuenta que actualmente
éstas representan la causa de muerte de alrededor del
60% de los menores de un afo del continente ameri-
cano, y el 40% del total de muertes de menores de
cinco afos.

Mediante la incorporacién de estas intervenciones
adicionales, la estrategia AIEPI fortalece su capacidad
de brindar una atencién integrada, y contribuye a mejo-
rar el desempefio del personal de salud brindédndole un
conjunto de pasos estandarizados para la evaluacién,
clasificacién y tratamiento de los problemas que con
mayor frecuencia afectan la salud infantil.

Pero para que los efectos de la estrategia se vean
en resultados concretos en términos de la reduccién de
la incidencia y gravedad de las enfermedades que afec-
tan la salud de la nifiez —asf como en una reduccién
de la mortalidad de menores de cinco afios— es esen-



cial que AIEPI esté accesible a todas las familias y, prin-
cipalmente, a aquellas que viven en condiciones de
mayor vulnerabilidad, donde el riesgo de enfermar en
sus nifios(as) es mayor.

Para lograr esto es crucial que todos los servicios de
salud a los que actualmente tiene acceso la poblacién
cuenten con el personal capacitado y los suministros
necesarios para la efectiva aplicacién de la estrategia.
Teniendo en consideracion, ademds, que una parte de la
poblacién no posee actualmente acceso a servicios de
salud, también deberdn implementarse acciones para la
capacitacién y provisiéon de suministros clave a personal
comunitario que trabaja en poblaciones alejadas de los
centros urbanos y de los puestos de salud rurales.

En este marco, el papel de las facultades de medi-
cina resulta clave. Por un lado, son las responsables de
la formacién bésica del personal de salud y conducen o
tienen una gran participacion en los programas de resi-
dencia y de formacién de posgrado y especializacion.
Pero por otro lado, las facultades de medicina resultan
una referencia clave para el establecimiento de estan-
dares de atencion, a través del prestigio de sus docen-
tes y de sus hospitales y de los servicios de salud
universitarios.

Ademds, en numerosos paises las facultades de
medicina han incorporado servicios de atencién por
parte de sus estudiantes antes de su graduacién. Se
estima que aproximadamente 40.000 estudiantes del
ultimo afio de la carrera de medicina estén ejercitando
su profesién antes de graduarse, atendiendo la salud
de poblaciones postergadas en comunidades rurales o
en servicios de salud de la periferia de las ciudades.
Estos estudiantes, que adquieren una valiosa experien-
cia de campo a través de este afio social o rural obliga-
torio, brindan también un servicio clave a sus
comunidades permitiéndoles contar con una atencién
calificada a través de los servicios de salud mds cerca-
nos a su domicilio.

Para que este servicio que las universidades brin-
dan a la comunidad se traduzca en mejores resultados,
la AIEPI puede constituirse en una estrategia clave,
toda vez que sintetiza los contenidos ensefiados
durante la formacién basica y los complementa con los
aspectos epidemiolégicos y operativos que permitirdn
al estudiante brindar una atencién basada en la eviden-
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cia con la mejor relacién costo-efectividad.

Esto resulta de suma importancia, teniendo en
cuenta que en muchas facultades de medicina de la
Regién la preparacion del estudiante para la atencién
de la demanda que se presenta en el primer nivel de
atencién puede resultar insuficiente, sobre la base de la
distribucién del tiempo durante la formacién.

La formacién tradicional médica esta orientada a
concentrar una gran cantidad de tiempo en los servi-
cios hospitalarios, donde los estudiantes ven casos
graves de enfermedades que con poca frecuencia ten-
drdn ocasion de ver en la prictica médica posterior.
Esto resulta clave para que el estudiante adquiera cono-
cimientos y habilidades empiricas en el manejo de
enfermedades que eventualmente pueden presentarse.
Sin embargo, dado que en la atencién habitual de los
servicios de salud el perfil de enfermedades es dife-
rente al que se observa en los hospitales, también
puede orientar al estudiante a un manejo inapropiado
de estos casos, incorporando procedimientos de eva-
luaciéon complementarios (laboratorio, diagnéstico por
imdagenes) o tratamientos mads especializados (utiliza-
cién mas frecuente de medicamentos, uso de antibiéti-
cos de segunda linea).

Para complementar esta formacién y evitar
emplear técnicas y procedimientos de los servicios de
referencia en el primer nivel de atencién, seria esencial
que el estudiante tenga, ademds, la oportunidad de rea-
lizar précticas en los servicios de atencién ambulatoria.
De este modo podré familiarizarse no solo con el perfil
de la consulta en el primer nivel, sino con los recursos
habituales de diagndstico con que cuenta en estos ser-
vicios, y adquirir el conocimiento y la habilidad para
hacer el uso mds eficiente de los recursos disponibles
para brindar la mejor calidad de diagndstico y trata-
miento.

El trabajo en el primer nivel de atencién, ademas,
lo confrontard con la necesidad de brindar resolucién a
la mayoria de los casos haciendo un uso cuidadoso y
eficiente de la posibilidad de derivar el caso a un nivel
hospitalario. Dado que la referencia representa una
inversién de tiempo y recursos tanto para la familia
como para el sistema de salud, resulta critico que el
estudiante adquiera la habilidad de reconocer aquellos
casos que necesitan ser referidos entre un numero
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mucho mayor de casos que podrdn ser resueltos en el
primer nivel.

Finalmente, el peso de las acciones de prevencién
y promocién de la salud en el primer nivel de atencién
es mayor que en el nivel hospitalario, razén por la cual
una practica mds frecuente e intensa en los servicios
periféricos le brindard la oportunidad de una mayor
interaccién con el equipo de atencién primaria, asf
como una mayor participacién en actividades de infor-
macién, educacién y comunicacion.

Dado que la mayor parte de los estudiantes pasa-
rdn a desempefiarse principalmente en servicios de
salud del primer nivel de atencién, la experiencia prac-
tica en los hospitales puede no capacitarlos para un
desempefio apropiado con posterioridad a la gradua-
cién. Para mejorar este desempefio, la experiencia que
los estudiantes del ultimo afio realizan en muchas
facultades de medicina —trabajando en servicios de
salud rurales o de la periferia de las ciudades— puede
resultar clave. No obstante es necesario tener en
cuenta con qué conocimientos y précticas dichos estu-

diantes llegan a dichos servicios, de manera de garan-
tizar que estardn en condiciones de brindar respuesta a
las causas mds frecuentes de consulta y que lo hardn
utilizando los criterios de evaluacién, diagndstico y tra-
tamiento mds costo-efectivos.

Por sus caracteristicas, la AIEPI puede constituirse
en la estrategia clave para la atencién en estos servi-
cios. Por esta razén, la capacitacién de los estudiantes
en su aplicacién, previo a que se desempefien en los
servicios de salud del primer nivel, puede reforzar los
conocimientos bdsicos que constituyen la evidencia
cientifica en la que se basa la estrategia, y resumir de
este modo las mejores précticas de atencién médica
infantil para el primer nivel de atencién.

Adicionalmente, la capacitacién en la AIEPI mejo-
rard el desempefio de los profesionales para brindar a
los nifios(as) una atencién integrada, complemen-
tando el diagndstico y tratamiento de las enfermedades
con la aplicacién sistematica de medidas de prevencién
y promocién de la, que fomenten mejores condiciones
de vida para los menores y sus familias.
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Recomendaciones del Grupo Asesor Técnico
de AIEPI (GATA)

Dr. Fernando Stein®

Los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) adoptados por los paises en 2000, y la meta
de reducir la mortalidad de menores de cinco afios en dos tercios para 2015 con respecto a su
valor en 1990, reafirman la necesidad de continuar orientando los mayores esfuerzos a favor de
la supervivencia infantil en todos los pafses de la Regién de las Américas.

En las ultimas décadas, los pafses realizaron importantes progresos con relacién a la morta-
lidad en |a nifiez; y el descenso en la mortalidad de menores de cinco afios ha contribuido a incre-
mentar la esperanza de vida de la poblacién.

La reduccién de la mortalidad por diarrea y por enfermedades respiratorias representé la
mayor contribucién al incremento en la esperanza de vida; y este avance consolidé los logros que
ya habian sido obtenidos mediante la disminucién de la incidencia y mortalidad por enfermeda-
des prevenibles por vacuna.

Sin embargo, los avances realizados son insuficientes y no se distribuyen por igual entre los
paises de la Region de las Américas.

Aproximadamente medio millén de nifias y nifios muere anualmente en el continente, y la
diarrea y las enfermedades respiratorias atin son responsables de por lo menos una de cada cua-
tro de estas muertes. Los problemas peri-neonatales emergieron como la principal causa de mor-
talidad en la nifiez, y son actualmente responsables de mds del 60% de las muertes antes del afio
de edad, y de alrededor del 40% de la mortalidad de menores de cinco afios.

Los progresos observados en las ultimas décadas no se distribuyeron por igual en el conti-
nente, y la comparacién de las tasas de mortalidad de menores de cinco afios entre los pafses de
la Regién muestra que las brechas se incrementaron. La velocidad de descenso de la mortalidad
en general, y de la debida a enfermedades infecciosas o respiratorias en particular, fue diferente;
y en algunos paises estas causas alin son responsables del 40% al 50% de las muertes de meno-
res de cinco afios.

Teniendo en cuenta esta situacién, el compromiso adoptado por los paises de lograr los
ODM referidos a la mortalidad en menores de cinco afios representa un gran desafio, que es ain
mayor en aquellos paises o dreas en los que los avances han sido menores, y en los que la mor-
talidad en el afio 2000 se ubicé por encima de la meta fijada en la Cumbre Mundial a favor de la
Infancia, que establecia un descenso de un tercio con respecto a los valores de 1990.

En este contexto, el grupo asesor técnico de AIEPI, GATA considera que la Atencién Integrada
a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia sigue siendo una estrategia clave para continuar redu-
ciendo la mortalidad de menores de cinco afios, y para mejorar la calidad del cuidado y la atencion
de las nifas y nifios, tanto en los servicios de salud, como en el hogar y la comunidad.

6 Medical Director. Texas Children’s Internacional, Texas Children Hospital, Houston Texas, USA.
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El fortalecimiento y expansién de la AEIPI, espe-
cialmente si se orientan los esfuerzos para alcanzar a
los grupos de poblacién més vulnerables, constituird
una valiosa contribucién a la supervivencia infantil y a
la equidad, reduciendo las brechas entre paises y entre
areas hacia su interior.

El GATA considera también que el cambio en el
perfil epidemiolégico de la Regidn, caracterizado por la
emergencia de los problemas peri-neonatales como
principal de causa de mortalidad en la infancia y la
nifiez, requiere de la implementacién del componente
peri-neonatal de la estrategia AIEPI.

Solo de esta forma los paises podrén reducir la mor-
talidad de menores de cinco afos en las cifras compro-
metidas para 2015, teniendo en cuenta que el 40% de
estas muertes se debe a problemas peri-neonatales.

Considerando los avances que se han logrado
hasta el momento en la implementacién de |a estrate-
gia AIEPI en los servicios de salud, la familia y la comu-
nidad, y teniendo en cuenta los nuevos componentes
disponibles para la prevencién y tratamiento de otros
problemas que afectan la salud infantil —y especial-
mente los asociados al periodo peri-neonatal— el
GATA ha formulado las siguientes recomendaciones:

Recomendaciones

1. Los miembros del GATA apoyan con entusiasmo
la Resolucion CD 44-R12 sobre la familia y la salud,
pues consideran que las decisiones mds impor-
tantes acerca de la calidad de vida y la salud del
nifio(a) se toman en el seno de la familia.

Al respecto consideran que el componente comu-
nitario de la AIEPI es un instrumento fundamental
de apoyo para reforzar la capacidad de la familia
para favorecer la crianza de los nifios(as).

2. El GATA ha revisado el documento CD 44/12 (La
contribucién de la Atencion Integrada a las
Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI),
para el logro de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio) aprobado por el Consejo Directivo, y se
adhiere plenamente a las propuestas que contiene
para lograr los objetivos y metas comprometidos

por los paises de la Regién de las Américas en
cuanto al cumplimiento de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio (ODM), particularmente en
lo relativo a la reduccién en dos tercios de la mor-
talidad de menores de cinco afios para 2015 con
respecto a las cifras de 1990.

Para avanzar en las actividades especificas, el
GATA considera necesario disponer de un plan de
trabajo que contemple periodos quinquenales,
que desagregue las metas finales en sub-metas
para cada uno, y que incluya los indicadores para
el monitoreo y evaluacién de cada uno de ellos.

Para apoyar el compromiso de reducir en dos ter-
cios la mortalidad de menores de cinco afios para
2015 con respecto a su valor en 1990, el GATA
recomienda que se hagan todos los esfuerzos
para que los gobiernos incorporen estos objetivos
y metas como politicas publicas y que actien
como lineas directrices de la gestién en salud.

Es necesario realizar un andlisis de la situacion de
los paises de la Regién de las Américas con res-
pecto a la linea de base del objetivo de reduccién
de la mortalidad en menores de 5 afios contenido
en los ODM.

El GATA considera que este andlisis debe incluir
una estratificacién hacia el interior de los paises,
para lo que se propone que la unidad de Salud del
Nifio y del Adolescente, Salud Familiar y
Comunitaria, OPS/OMS, en coordinacién con
todas las unidades y dreas pertinentes de
OPS/OMS, apoyen con la metodologia para este
diagnéstico. De este modo los paises podran
conocer la situacién y enfocar sus acciones con
especial énfasis en los grupos mds vulnerables.

El cambio en el perfil de la mortalidad como resul-
tado de la reduccién de las muertes por enferme-
dades infecciosas, respiratorias y desnutricién, ha
incrementado la importancia relativa de los pro-
blemas peri-neonatales. En este contexto, el logro
de las metas de reduccién de la mortalidad en la
nifiez fijadas en los ODM requiere incorporar
acciones dirigidas a la prevencién y control de los
problemas peri-neonatales.



6.2

El GATA considera que el componente peri-neona-
tal de AIEPI es apropiado para ser adaptado en los
paises de la Regién de las Américas, y debe ser
incluido en forma inmediata por todos ellos entre
las acciones bdsicas de la atencién primaria de la
salud.

El logro de los objetivos y metas comprometidos
por los paises para 2015 requerird en los préximos
afios de un incremento en la cantidad de recursos
disponibles para desarrollar, implementar y expan-
dir la estrategia, con el fin de alcanzar a los grupos
maés vulnerables.

Informado de la reduccién en los recursos dispo-
nibles, y a fin de no afectar el logro de las metas
comprometidas, el GATA considera necesario
movilizar recursos existentes y agregar los necesa-
rios para asegurar cobertura y calidad a los grupos
mas vulnerables. Para esto se recomienda:

Que se elabore un plan estratégico orientado a la
busqueda y movilizacién de recursos de organis-
mos internacionales, agencias bilaterales de
cooperacién internacional, organismos no guber-
namentales, iniciativa privada, etc.

Que se apoye a los ministerios de salud de los pai-
ses para que los gobiernos incorporen en sus pre-
supuestos nacionales los recursos claves
(incluyendo recursos humanos, vacunas y medica-
mentos esenciales) para la implementacién y
expansion de la estrategia, con el fin de garantizar
el acceso a ella de las poblaciones mds vulnera-

bles.

La expansién de la estrategia AIEPI y la incorpora-
cién de sus nuevos componentes, segun el perfil
epidemiolégico y las condiciones operativas de
cada lugar, requiere —ademads del compromiso de
los gobiernos— el de las instituciones académi-
cas, de la red de servicios de salud y la participa-
cién activa de la familia y la comunidad

El GATA recomienda que se contintie apoyando las
investigaciones que validen los resultados e
impacto de la aplicacién de la estrategia AIEPI y
Sus nuevos componentes.
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9.

10.

11.

12.

El GATA ha venido participando activamente en
las actividades programadas y contribuyé al forta-
lecimiento de la estrategia AIEPI. A partir de ahora
se recomienda:

Una mayor participacién de los miembros en acti-
vidades de asesoria en proyectos y aspectos técni-
cos, en la operacionalizacién de la estrategia
(capacitacién de personal y seguimiento del pro-
ceso, etc.), en la abogacia y en la movilizacién de
recursos.

Que la unidad de Salud del
Adolescente, Salud Familiar y Comunitaria,

Nifio y del

OPS/OMS, aumente el flujo de comunicacién con
los miembros del GATA a través de informaciones,
participacién en eventos, etc.

El GATA apoya y estimula la aplicacién de las tec-
nologias disponibles de capacitacién y comunica-
cioén, en la proporcién en que sean indicadas,
dependiendo de la audiencia y del sistema de valo-
res que se quiera utilizar en ese momento.

El GATA reconoce los avances y resultados para
incorporar la estrategia en los textos de pediatria
que se utilizan en la Regién de las Américas, y
recomienda continuar con estos esfuerzos para
lograr que se incluya en todas las publicaciones
cientificas de pediatria, infectologia, medicina
familiar y salud publica, en concordancia con las
recomendaciones de la segunda reunién.

Continuar los esfuerzos para incorporar la estrate-
gia AIEPI en las curricula de las escuelas de medi-
cina, hospitales con programas de entrenamiento
en pediatria, y escuelas de salud publica de
Estados Unidos y Espafia, incluyendo la capacita-
cién de estudiantes o residentes de pediatria y
medicina familiar que realizan rotaciones en
pediatria internacional en paises en desarrollo.
También coordinar actividades con las asociacio-
nes académicas pertinentes.






La ensefnanza de la materia pediatria
en las escuelas de medicina

Dra. Maria Angélica Flores’

En 1995 la 48° Asamblea Mundial impulsé a la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y
a los Estados Miembros a llevar a cabo la reorientacién de la educacién médica y de la practica
de la medicina a nivel global, para que fueran més receptivos a las necesidades de la poblacién y
aseguraran calidad, equidad, costo-efectividad y alianzas con el sistema de salud y los servicios.

Expertos en educacién médica han puesto el acento en la responsabilidad de las institucio-
nes de formacién, como sefialé Jorge Palés de la Sociedad Espafiola de Educacién Médica, en el
afio 2002: “Las facultades de medicina han de asumir su responsabilidad institucional respecto
a la sociedad en general y respecto a sus estudiantes en particular, asegurando que estos posean
el minimo de competencias que les permitan iniciar su vida profesional con garantias para los
enfermos y para ellos mismos”.

La adquisicién durante la formacién de los futuros graduados de las competencias necesa-
rias se refleja en la calidad de las prestaciones durante el ejercicio de la profesién. Segun Carlos
Martini, de la American Medical Association (1998): “La calidad de la atencién médica estd direc-
tamente relacionada con la competencia de los profesionales de salud”.

Las escuelas de medicina con responsabilidad social orientan sus planes de estudio a fin de
equipar a sus graduados con los elementos que les permitiran brindar respuestas a las deman-
das y necesidades que se les presenten. Esto no quiere decir que la respuesta diagndstica y tera-
péutica no serd de excelencia y basada en evidencia. Si no muy por lo contrario.

Los problemas prevalentes de las comunidades estan reflejados dentro del plan de ense-
fianza, a partir del estudio y andlisis de la epidemioogia y de la situacién de salud local. El trabajo
en terreno y la prictica de la atencién en el primer nivel de complejidad de los servicios y en la
misma comunidad, acerca al educando a situaciones como las que probablemente deberd
enfrentar durante el ejercicio profesional.

Un curriculum con responsabilidad social propicia una educacién de grado desde la perspec-
tiva de salud publica, con enfoque poblacional y focalizando en:

— las necesidades y problemas mis frecuentes y graves de salud de la poblacién.

— las situaciones y responsabilidades similares a las que enfrentardn en forma cotidiana los dife-
rentes tipos de profesionales de la salud.

— la disponibilidad de herramientas diagndsticas, equipamiento y medicamentos, particular-
mente en los establecimientos del primer nivel de atencién.

— el uso de lineamientos y procedimientos basados en evidencia.

Existen antecedentes en la OPS y en la OMS donde desde hace casi dos décadas se han lle-
vado a cabo investigaciones sobre educacién de grado de medicina.

7 Consultora en Salud Materno Infantil y del Adolescente. Nutricién. OPS/Argentina.
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La OPS, en conjunto con la Asociacién Latinoameri-
cana de Pediatrfa (ALAPE), ha analizado en mds de una
ocasion las caracteristicas de la ensefianza de los conteni-
dos de salud infantil, en especial de los problemas preva-
lentes y los temas de prevencién y promocién de la salud.

El andlisis de los dmbitos del proceso de ensefianza-
aprendizaje provee en la investigacién hecha por OPS y
ALAPE en los afios 1994 y 1995, una informacién valiosa.
Si bien la experiencia muestra que el 75% de los recién
graduados de las escuelas de medicina encuentran su
primer empleo en el primer nivel atencién, no son estos
los servicios donde se desempefiaron durante el cursado
de la materia pediatria; el aprendizaje practico se llevé a
cabo en una muy alta proporcién al lado de la cama del
paciente, en salas de internacién (figura 1).

En el estudio realizado por la OMS (1996-1998) en
las seis regiones del mundo, se demostré que los estu-
diantes pasaban la mayor parte del tiempo dedicados a
la préctica y adquisicién de habilidades clinicas en las
diversas materias de la carrera en los centros universita-
rios de ciencias médicas y los hospitales de nivel tercia-
rio. Estos establecimientos concentran los recursos
diagndsticos y a los especialistas y subespecialistas y son
un dmbito muy distinto del que probablemente encon-
trard el recién graduado a su salida de la institucién de
formacién (figura 2).

Anilisis de situacion de la educacién de grado
Antecedentes regionales y globales

e 1988 OPS y ALAPE-Estudio colaborativo, ense-
fianza de crecimiento y desarrollo en escuelas de
medicina y enfermeria en 11 paises de América
Latina .

e 1994-1995 OPS y ALAPE—Estudio piloto sobre la
ensefianza de pediatria en el pregrado en 52
escuelas de medicina de 10 paises.

e 1996-1998 OMS-Encuesta sobre educacién
médica, investigacién y servicio comunitario en
895 escuelas de medicina y ministerios de salud
en 159 paises.

e 2000 OPS y ALAPE-Encuesta sobre la ensefianza
de la pediatria en 194 escuelas de 19 paises de
América Latina.

La carga horaria en el plan de estudios dedicada a
la materia pediatria es limitada, y seguramente consti-
tuird el dnico o uno de los pocos espacios donde el
estudiante incorpore conocimientos y habilidades para
la atencién de nifios(as). De alli la necesidad de que en
estas semanas los conocimientos pediétricos bdsicos,
el enfoque de riesgo y la necesidad de no perder opor-
tunidades, sean enfatizados (figura 3).

Figura 1. Estudio piloto sobre

en el pregrado. OPS y ALAPE 1994-1995

la ensefnanza de pediatria

n =52 escuelas de medicina, 10 paises

Proporcion del tiempo de los Proporcion de los graduados
estudiantes de pediatria dedicado a: trabajando en:
Hospital (internacién
pital ( ) o

Atencién ambulatoria

(primer nivel de atencién) !
Atencién ambulatoria

(consultorios especializados) 159
Hospital
(emergencia/triaje)
Otros

80,0 60,0 40,0 20,0 0,0 20,0 40,0 60,0 80,0
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Figura 2. Perspectiva de la educacién médica en el mundo
OMS 1996 — 1998

Porcentaje de tiempo asignado a la préctica clinica en diversos escenarios
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. Centro de ciencias médicas . Hospital de nivel terciario
. Hospital de comunidad D Hospital de salud urbano
D Centro de salud rural D Consultorios de médicos generalistas
D Otros
n =895
Fuente: A view of the world’s medical schools. OMS 2001
Figura 3. Perspectiva de la educacién médica en el mundo
OMS 1996 — 1998
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Fuente: A view of the world’s medical schools. OMS 2001
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En esta encuesta, el dato relevado sobre la posibi-
lidad de aprendizaje y préctica de trabajo en equipo
durante la carrera mostré altos porcentajes. Sin
embargo, las experiencias recogidas en la visita a diver-
sas instituciones no fueron del todo positivas, ya que
instalar esta visién en los graduados luego, en los luga-
res de trabajo, es dificil (figura 4).

Los datos de este estudio realizado en la Regién de
las Américas sobre 253 encuestas recibidas de 194 escue-
las (existe en muchas de ellas mas de un departamento
de pediatria y en otras se recibié informacién de las
diversas unidades que ensefian pediatria debido a la plé-

DESAFIOS EN LA ATENCION PEDIATRICA EN EL SIGLO XXI

tora estudiantil, por ejemplo la Universidad de Buenos
Aires) reproducen la situacién global donde la préctica
en el primer nivel de atencién de los alumnos se da en
un porcentaje significativamente menor que en el nivel
de mayor complejidad con internacién (figura ).

Se define a la educacién de grado como la educa-
cién del profesional de salud previa al comienzo de su
desempefio en los servicios en la atencién de pacien-
tes, cuyos objectivos son:

+ Mejorar el conocimiento tedrico y practico de los
alumnos.
« Mejorar las habilidades de los estudiantes en la aten-

Figura 4. Perspectiva de la educacién médica en el mundo
OMS 1996 — 1998

Experiencia préctica de trabajo en equipo con otros profesionales de salud

100 90,5
81
8o—— ¢ /o4 7454 76,6
62,2
60 59,5
40
20
(o]
Total AFR AMR EMR EUR SEAR WPR
n =895

Fuente: A view of the world’s medical schools. OMS 2001

Figura 5. Encuesta de la ensefianza de la pediatria en América Latina
ALAPE — OMS 2000
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cién de los principales problemas de salud infantil.

« Profundizar las actitudes positivas del alumno con
los nifios(as) y sus familias.

« Preparar a los alumnos en el conocimiento y cumpli-
miento de las normas de atencién y en el trabajo den-
tro del sistema de salud (nacional/ local). Se aprecia
que en muchos establecimientos de los analizados los
objetivos mencionados no se alcanzan en su plenitud.

Es necesario trabajar y aportar para conciliar las
necesidades de oferta y demanda en la atencién de la
salud infantil en los servicios, en especial del primer
nivel.

De la definicién de las principales necesidades de
los nifios(as) y adolescentes en salud publica surgen:

1. Soluciones a los problemas neonatales.

2. Alimentacién del lactante y el nifio(a).

3. Atencién integrada a las enfermedades
prevalentes.

4. Salud y desarrollo del adolescente.

Soluciones a los problemas neonatales

El esfuerzo realizado para mejorar la tasa de mor-
talidad de los menores de 5 afios a nivel de los paises
en desarollo no ha rendido el fruto esperado en los
menores de 7 dias (figura 6).

La atencién profesional en el periodo perinatal no
tiene la cobertura necesaria y a veces la calidad, por
varias razones, que incluyen la capacitacién del recurso
humano, la existencia de equipamiento y la disponibili-
dad de insumos (figura 7).

Existe evidencia cientifica disponible sobre el impacto
de ciertas intervenciones esenciales perfectamente defini-
das para mejorar la situacién de la salud neonatal.

Acciones esenciales en salud neonatal:

« Mejorar los conocimientos de las précticas mater-
nas y familiares durante el embarazo y puerperio.

« Atencién integral del embarazo, parto y puerperio.

- Politicas definidas y sistemas de salud favorecedores.

Algunas de las intervenciones son en el etapa pre-
concepcional y en la prenatal y otras en el embarazo,
parto y puerperio. Es muy necesario cuidar la salud

Figura 6. Las tasas de mortalidad de los menores de 7 dias disminuyen mds lentamente
que las de los nifios mayores
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Figura 7. La atencién del parto

Situacién global
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Fuente: OMS 2000

. Parto por profesionales capacitados

América Latina
y el Caribe

Otras regiones
desarrolladas

—— Muertes neonatales

materna para impactar en los problemas neonatales.
Otras de las acciones son directamente realizadas en el
periodo posnatal.

Alimentacion del lactante y el nifio(a)

La lactancia materna temprana, (nifio al pecho en
las primeras horas después del parto), y la lactancia

exclusiva por 6 meses son medidas esenciales para la
proteccién de la salud del nifio(a) con influencia tam-
bién en la salud materna. Los beneficios de este tipo de
alimentacién han sido ampliamente difundidos, pero en
estadisticas como la de la Unicef (1998) muestra tasas
bajas en algunos paises seleccionados (figura 8).

El manejo apropiado de la alimentacién del lac-
tante y el nifio(a) incluye la recomendacién de alimen-
tacién al pecho hasta después del afio si es posible e

Intervenciones seleccionadas para una mejor salud neonatal

Previas al embarazo:
Educacién

Nutricién

Salud reproductiva

Embarazo:

Nutricién

Inmunizacién antitetdnica
Identificacion de embarazos de riesgo

Parto:

Profesional capacitado
Parto limpio

Reanimaci6n del RN
Atencién de complicaciones

Posnatal:

Temperatura adecuada

Lactancia materna temprana y exclusiva
Prevencién de infecciones

Atencién especial del RNBP

Atencién del RN enfermo
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Figura 8. Tasas de lactancia materna exclusiva a la edad de 0-3 meses en paises seleccionados

100

90

Fuente: UNICEF, State of the World’s Children, 1998.

Intervenciones seleccionadas para la alimentacion del lactante y el nifio(a)

Manejo apropiado de la alimentacién:
Evaluacion de la alimentacion
Recomendaciones/consejerfa

Manejo de los problemas frecuentes
y seguimiento

Servicios de salud favorecedores
Iniciativa Hospital Amigo del nifio(a):
Disponibilidad de servicios

de consejeria en lactancia

Politicas favorecedoras:

Legislacion

Control de la comercializacién y promocién
de los substitutos de la leche materna

Acciones a nivel familiar

y comunitario:

Grupos de apoyo a la LM,

agentes comunitarios de salud
Consejeria de madres

Acciones de comunicacién y difusion

incluyendo, después de los 6 meses de lactancia exclu-

siva, alimentos nutritivos e inocuos.

Acciones esenciales para la alimentacién del
lactante y el nifio(a)

Conocimientos, actitudes y practicas familiares.
Evaluacién, consejeria y manejo de préacticas de ali-
mentacion.

Politicas definidas y sistemas de salud favorecedores.

Atencion Integrada a las Enfermedades
Prevalentes de la Infancia (AIEPI)

En el 2001, murieron en el mundo 10.5 millones de

nifios(as) menores de 5 afios. Una de cada dos de esas

muertes se debié a solo 4 enfermedades -infecciones

respiratorias, diarrea, malaria y sarampién- y a desnu-

triciéon. Estas enfermedades ocurrieron en un 60% de

casos en nifios(as) desnutridos, en los que este diag-

néstico no fue realizado a tiempo.
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Figura 9. Distribucion proporcional de muertes en menores
de 5 afios en la Region de las Américas
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Datos estimados de la Regién de las Américas
ubica en 500.000 las defunciones de menores de g
afios. Una gran parte de ellas ocurri6 en el domicilio o
durante el trayecto al servicio de salud. Estas defuncio-
nes pueden disminuir significativamente gracias a un
diagndstico y tratamiento apropiado (figura 9).

La falta de conocimiento por parte de la familia de
los signos de alarma para buscar atencién en forma
oportuna es un factor que contribuye a lo mencionado
anteriormente. Por esa razén, la estrategia AIEPI
entrega herramientas simples y costo-efectivas destina-
das conocer estos signos de alarma y reducir asf la
morbilidad y mortalidad en los menores de cinco afios,
especialmente de los grupos méds vulnerables.

La AIEPI tiene tres componentes:
« Evaluacién y tratamiento clinico integrado.
« Conocimiento de conductas y précticas maternas y
familiares.
« Capacidad, estructura y funciones del sistema de
salud.

Hay ciertos aspectos criticos de salud a nivel
poblacional en el tema infantil.
Estos incluyen la necesidad de:
- Focalizar en problemas graves y frecuentes de salud
infantil.
« Responder a las necesidades y demandas de la
poblacién.
« Impactar positivamente en salud infantil y desarrollo.
« Contribuir a la prevencién, asi como al diagnéstico y
tratamiento temprano de las enfermedades en el
hogary en los servicios de salud.
+ Promover el uso costo-efectivo de los recursos.
« Aumentar la equidad, mejorando los servicios de
salud donde se mas se necesita.

Salud y desarrollo del adolescente

Las necesidades evolutivas de los adolescentes van
variando a medida que transcurre su periodo etareo.
Algunos problemas de salud prioritarios que afec-
tan a los adolescentes son:
« Salud sexual y reproductiva.
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Intervenciones seleccionadas en la Atencidén Integrada de las Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI)

Manejo integrado de casos:
Signos de peligro.
Principales sintomas.
Clasificacion.
Tratamiento/consejeria.
Seguimiento.

Sistema de salud:

Medicamentos e insumos.

Mecanismos de referencia.

Sistema de registro.

Planificacién local y supervision del primer nivel.

Mejoras en la atencién:

Triage de emergencias y tratamiento.

Atencién de infecciones graves y desnutricién.
Atencién de VIH/SIDA.

Acciones en la comunidad:
Nutricién.

Lactancia materna exclusiva.
Atencién en el hogar.

Buisqueda oportuna de atencién.

« Violencia accidental e intencional.
+ Drogadiccion.
« Salud mental.

Alimentacién y nutricién.

Acciones esenciales para una mejor salud del ado-
lescente:
« Entorno seguroy continente.
« Informacién y desarrollo de habilidades.
« Sistemas de salud y consejeria apropiados y conti-
nentes.

La educacion de grado de medicina

En este periodo de formacién del futuro profesio-
nal se presentan numerosas oportunidades para la
inclusién de contenidos que aporten al desarrollo de
actitudes y practicas basadas en sélidos conocimientos
de las prioridades identificadas desde la perspectiva de
salud publica. Para la etapa infantil y del adolescente,
estas prioridades son:

« Atencién esencial del recién nacido (AIEPI neonatal).

+ Alimentacién del lactante y el nifio(a).

« Atencién Integrada a las Enfermedades Prevalentes
de la Infancia (AIEPI).

+ Salud y desarrollo del adolescente.

La rotacién por pediatria podria constituirse como la
instancia consolidadora de los conocimientos que para
estos temas se fueran adquiriendo en forma coordinada
durante el cursado de otras materias relacionadas.

Un plan de estudios que tuviera en cuenta las
siguientes necesidades aportaria no solo a un mejora-
miento de la educacién de grado, sino a subir la calidad
de la atencién y el ejercicio de la profesion:

« Proveer un vinculo con las situaciones de la vida
cotidiana.

« Dar prioridad a los problemas mas frecuentes vy
serios de salud de los nifios(as).

« Asociar la atencién preventiva y la curativa.

- Enfatizar en las intervenciones sustentables y orien-
tadas a la accién.

« Vincular diferentes niveles de profesionales y dife-
rentes niveles del sistema de salud (continuidad de
la atencién).

« Promover el rapido reconocimiento de la gravedad de
la enfermedad del nifio(a) y la conducta apropiada.

« Proveer habilidades adicionales (consejeria).

Existen nimerosos desafios cuando la necesidad
es fortalecer el proceso de ensefianza y aprendizaje de
las prioridades ya sefialadas en la educacién de grado.
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Figura 10. Paises que han incorporado AIEPI en la educacién de grado de medicina

(Una o mas instituciones) Diciembre 2002.
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Estos desaffos incluyen: Paises que han incorporado AIEPI en la
educacién de grado de medicina
« Alcanzar el consenso sobre las prioridades en salud. A nivel global existe un nimero importante de pai-
« Lograr el fortalecimiento del sistema de salud que  ses que han incorporado AIEPI en sus planes de estu-
permita a los graduados usar las habilidades adqui-  dio en una o més escuelas de medicina (figura 10).
ridas. La experiencia en el desarrollo de grupos focales
« Presentar los contenidos de salud infantil de manera  de alumnos que han cursado la materia pediatria con la
de vincular la préctica de los alumnos  a situaciones inclusién de los contenidos de la AIEPI es altamente
reales. positiva, pues tienen presente al algoritmo como una
« Asignar prioridad a la ensefianza interactiva y orien-  herramienta ordenadora que les permite brindar res-
tada a la adquisicién de habilidades. puesta en la consulta diaria. Destacan también los con-
« Asegurar la coordinacién de la ensefianza entre dife-  tenidos de prevencién y promocién y su utilizacién en

rentes departamentos o cétedras. sus actividades intracomunitarias.









Nuevas evidencias en desarrollo infantil temprano
Bases para la accién

Dra. Helia Molina Milman®

América Latinay el Caribe han logrado grandes avances en salud infantil gracias a estrategias
de salud publica sistematicas. Sin embargo, no se han hecho aun suficientes esfuerzos para que
los nifios y nifias alcancen su 6ptimo desarrollo en las dreas fisicas, sicoldgicas y sociales.

La region de las Américas ha avanzado en las Ultimas décadas en disminuir la mortalidad
infantil por enfermedades diarreicas, respiratorias e inmunoprevenibles, en gran parte por la
implementacién de la estrategia AIEPI, mejoras sustantivas en las condiciones de vida y el
aumento de coberturas de vacunas (figuras 1y 2)

Figura 1. Tendencias mundiales en la mortalidad infantil. Decenio 1960 a decenio 2000
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8 Profesora de Salud Publica de la Pontificia Universidad Catélica de Chile. Ex Asesora Regional de Salud del Nifio (OPS).
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Figura 2. Cobertura de vacunacién en menores de un afio en
la Region de las Américas*, 1995 — 2000
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Fuente: Datos de paises, *se excluye Canada y los Estados Unidos.

Figura 3. América Latina (19 paises): incidencia de la pobreza
seguin grupos de edad. (1990 — 1997 — 2000)
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Los niveles de pobreza no han logrado mejorar sig- La mayoria de los paises han atravesado por crisis
nificativamente, existiendo brechas de inequidad al  econdmicas severas en las dltimas décadas, ajustes en
interior de los paises y entre ellos. En América Latina, la ~ los procesos democrdticos, procesos de moderniza-
pobreza se concentra en los hogares con mayor canti-  cién del estado, descentralizacién, reformas en el sec-
dad de nifios(as), y mds del 50% de los pobres de la  tor salud y educacién. Todo esto en un contexto de
Regién son nifios(as) y adolescentes. Esto se manifiesta  globalizacién que afecta tanto a los mercados como a
en un dispar acceso a servicios bdsicos como agua las comunicaciones, constituyendo un entorno com-
potable, servicios de salud, educacién, etc.(figura 3). plejo y desafiante. A los problemas de salud tradiciona-
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Contexto

« Globalizacién

« Decentralizacién

« Democratizacién

- Inequidad

« Transmisién —

« Reforma del sector salud
y educacién

« Brechas de informacién

« Incertidumbre

Figura 4. Salud infantil en América Latina y el Caribe: Futuras direcciones
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les se suman la emergencia de otros, como las enferme-
dades crénicas, perinatales, violencia, abuso de sustan-
cias, VIH, infecciones emergentes y reemergentes
(Ebola, Hanta, TBC), enfermedades asociadas al
medioambiente fisico y psicosocial (figura 4).

Todo lo anteriormente expuesto afecta a las posibi-
lidades de desarrollo, lo que se objetiva con las altas
tasas de trastornos de aprendizaje (mds del 20%),
desercién escolar y estilos de vida poco saludables,
entre otros elementos. Si bien el contexto es complejo,
se puede visualizar como una oportunidad para incor-
porar nuevas visiones y proponer respuestas innovado-
ras a los problemas emergentes y en especial en lo
relativo al desarrollo integral en la nifiez.

Marco conceptual de desarrollo infantil

El desarrollo infantil no es solo crecer y madurar.
Es mucho mds. El desarrollo infantil refleja el producto
de la totalidad de esas capacidades interactuando con
factores individuales, el ambiente y la experiencia. Es
un proceso de cambio mediante el cual el nifio(a)
aprende a lograr mayor complejidad en sus movimien-
tos, pensamientos, emociones y relaciones con otros.
Es la maduracién neuroldgica, sensorial, endocrina e
inmunoldgica que permite a los nifios(as) adquirir pro-
gresivamente nuevas habilidades y positiva interaccién
social en un ambiente y contexto. Esta maduracién no

solo depende de las sustancias nutritivas de los alimen-
tos, sino de la estimulacién y del entorno.

El desarrollo es un proceso que permite a los
nifios(as) expresar su potencial genético bioldgico y
adquirir habilidades y competencias en las esferas cog-
nitiva, emocional y social para llegar a ser ciudadanos.
Es pilar fundamental para el logro de capital humanoy
social.

Capital humano: Corresponde a competencias,
herramientas y aptitudes del individuo que le permiten
actuar en forma adaptativa y creativa.

Capital social: Es la relacién con otros. Los ele-
mentos centrales son la pertenencia a un grupo social
y confiere derechos y obligaciones, contempla redes de
apoyo, cohesién social, solidaridad y reciprocidad.

Determinantes del desarrollo infantil

Los determinantes del desarrollo infantil tienen su
origen en elementos individuales, familiares, comunita-
rios y de |la sociedad en su conjunto. Es decir, hay deter-
minantes proximales y otros distales que a la vez van
de lo micro a lo macro (figura 5). Cémo estos determi-
nantes interactian entre si se explica en el modelo eco-
l6gico acufiado por Bronfenbener y adaptado por OPS
en un modelo interactivo de determinantes (figura 6).
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Resultados del
desarrollo

Diferentes
dimensiones
del desarrollo

infantil

Figura 5. Determinantes del desarrollo del nifio
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Fuente: Health Nutrition and Population Sourcebook for the Poverty Reduction Strategy Paper. Health, Nutrition and Population. The World Bank, junio 2000.

Figura 6. Modelo interactivo de los determinantes y/de desarrollo integral del nifio
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Del anilisis de los determinares de salud
y desarrollo podemos resumir que:

Contexto sociopolitico y econémico: existen vacios
en las politicas publicas relacionadas con la nifiez. En la
mayorfa de los paises, la tendencia de la inversién en
salud y educacién infantil no es creciente y proporcional
a la importancia relativa de estos dmbitos en el desarro-
llo humano, y existe escasa intersectorialidad a nivel
nacional y local en temas de desarrollo infantil, que es
un asunto eminentemente multidisciplinario e intersec-
torial.

Contexto de los servicios de salud: el modelo de
atencién imperante esté orientado a la morbilidad cla-
sica, respondiendo al perfil epidemiolégico que se
encuentra en proceso de cambio. Conjuntamente hay
problemas de acceso, oportunidad y calidad de los ser-
vicios de salud.

Ambiente fisico: el deterioro del ambiente, princi-
palmente el saneamiento bdsico, repercute en la nutri-
cién y salud infantil, que son pilares del desarrollo.

Contexto familiar: La familia en Latinoamérica
sufre una crisis relativa a su composicién, roles y fun-
ciones. La mujer es jefa de hogar en la mitad de los
casos y su incorporacién al campo laboral, conjunta-
mente con el predominio de las familias nucleares, se
constituye en una amenaza a la salud y desarrollo de la
infancia si no existen recursos compensatorios a nivel
comunitario.

Generacion de conocimientos: existe insuficiente
informacién sobre prevalencia de problemas de desa-
rrollo; las experiencias exitosas no estan sistematiza-
das, impidiendo el aprovechamiento de las lecciones
aprendidas.

Genes y estimulo del cerebro

Desde los tiempos de los antiguos griegos hasta el
Siglo XX, se ha aceptado que la mente influye en el des-
arrollo y curso de enfermedades.

“En la danza de la vida, los genes y el medio
ambiente son socios inseparables. Por un lado, los
genes esbozan un esquema bdsico del cerebro. Luego,
la estimulacién del medio ambiente ya sea la luz que
llega a la retina o la voz de la madre en el nervio audi-
tivo, enciende y apaga los genes, afinando estructuras
cerebrales tanto antes como después del nacimiento.”
Hyman, S., States of Mind, New York: John Wiley, 1999.

El avance en las neurociencias han dado eviden-
cias del rol del estrés en la infancia en el interjuego de
los sistemas endocrinos, nervioso e inmune, por lo
cual se altera el desarrollo y se generan condiciones
favorecedoras de enfermedades (figuras 7y 8).

Las variables psicosociales del desarrollo se han
valorizado cada vez méds en la dltima década. Hay
muchas investigaciones que demuestran la influencia
de estas variables en la prevalencia y duracién de enfer-
medades agudas y crénicas en la infancia y edad adulta,
asi como en la capacidad de expresién del potencial de
desarrollo fisico, cognitivo, sicoldgico y social.

Los determinantes biopsicosociales se desarrollan
y consolidan precozmente en la vida. Se plantea que la
forma mds eficiente de impactar la salud, bienestar de
la poblacién y capital social, es contribuir con el des-
arrollo de los nifios y nifias (figuras 9,70y 11).

Variables psicosociales individuales

« Hostilidad.

« Desesperanza.

« Percepcién de control y estilos atribucionales.
« Stress y afrontamiento (Coping).

+ Autoeficacia.

+ Autoestima.

+ Alexitimia.

- Creencias subjetivas y valores.

Variables psicosociales externas
« Nivel socioeconémico.

- Apoyo social.

+ Representaciones sociales.

- Eventos estresantes.
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Figura 7. Steptos, 1998
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Figura 9. Periodos criticos del desarrollo temprano
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Fuente: C. Nelson, en From Neurons to Neighborhoods, 2000.
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Si bien la multifactorialidad de los determinantes
del desarrollo muestra la influencia de 4reas diversas
como salud, trabajo, vivienda, educacién, saneamiento
basico, democracia y ciudadania, el sector salud tiene
una responsabilidad ineludible dada sus competencias,
naturaleza y por el acompafiamiento que hace al
nifio(a) y su familia durante los primeros afios de la
vida. También es una ventana de oportunidades para
promover, detectar precozmente los problemas, edu-
car, prevenir factores de riesgo y derivar oportuna-
mente al nivel de atencién que corresponda.

En América Latina no tenemos informacién sufi-
ciente sobre la prevalencia de problemas del desarrollo,
pero las estimaciones derivadas de estudios en algu-
nos paises permiten estimar que al menos un 20% de
los nifios y nifias presentan algun problema de desarro-
llo, y que los servicios de salud y educacién no lo han
asumido en forma integral y efectiva.
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Figura 11. Alfabetizacién — Crecimiento del vocabulario temprano
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Fuente: B. Hart & T. Risley, Meaningful Diferences in Everyday Experiences of Young American Children, 1995.

Figura 12. Anilisis situacional
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biopsicosocial. Alrededor del 20%
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desarrollo y una proporcién muy superior
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A modo de sintesis podemos afirmar que los elementos
basicos para un desarrollo infantil adecuado son:

Una madre saludable: embarazo deseado, cuida-
dos prenatales, nutricién, apoyo familiar.

Parto seguro. Atencién adecuada del RN.
Lactancia materna y desarrollo de vinculo.
Introduccién de alimentacién complementaria
adecuada.

Cuidados de salud preventivos y curativos en forma
oportuna y de calidad.

Interaccién familiar armoénica y estimulante.
Entornos saludables.

Existencia de redes de apoyo social.

Ambiente armdnico, sin excesivos cambios o
demandas adaptativas exageradas (temperatura,
dolor, estrés).

Exposicidn gradual a situaciones que requieren
mayor complejidad en habilidades y competencias.
Conciencia y valorizacién social sobre la importan-
ciay los derechos de la infancia.

Politicas planes y programas orientados a las familias,
mujeres y nifos(as) que promuevan la salud y desa-
rrollo a través de la modificacién positiva de determi-
nantes, factores de riesgo y factores protectores.

éPor qué es importante invertir en el desarrollo integral
de los nifios y nifias?

Porque es un derecho establecido en la convencién
de los derechos del nifio(a) ratificado por todos los
paises de Latinoamérica.

Porque hay evidencias cientificas de la importancia
del desarrollo temprano en la salud, calidad de
vida, estilos de vida.

Porque hay justificacién econémica, y las interven-
ciones precoces en desarrollo infantil tienen una
tasa de retorno de 8 veces la inversién de acuerdo
a estudios longitudinales (Perry School, ABECEDA-
RIAN).

Porque aumenta la equidad social al brindar opor-
tunidades a la infancia a pesar de la pobreza.
Porque aumenta la eficacia de los programas; las
intervenciones, mientras mas precoces, son méas
efectivas y de menor costo.

« Porque apoya a la mujer y a los nifios(as) que con-
forman los grupos més vulnerables de la sociedad.

Principios que deben orientar la accién:

. Derechos

« Equidad

« Inclusién

. Interculturalidad

Lineas estratégicas priorizadas por la evidencia
cientifica:

« Politicas publicas que favorezcan a la nifiez.

« Abogacia para colocar el tema de infancia y desa-
rrollo en la agenda publica.

« Planes y programas pertinentes y culturalmente
apropiados, principalmente en los nifios(as) de o a
3 afnos.

- Servicios de salud con competencias especificas
para promover el desarrollo infantil temprano, vigi-
lar el proceso, detectar precozmente los problemas
y abordarlos adecuadamente.

- Integralidad de las acciones de promocién, preven-
cién y curacién.

« Enfoque familiar del modelo de atencién.

« Desarrollo de recursos humanos.

« Investigacion para implementar estrategias basa-
das en evidencias de efectividad y eficiencia.

« Desarrollo de estrategias de base comunitaria que
fortalezcan la formacién de redes de apoyo.

« Utilizacién de la comunicacién social.
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Evidencias de intervenciones costoefectivas en desarrollo infantil
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Bases neuroldgicas del desarrollo
del sistema nervioso central. S.N.C.

Dra. Carmen Béez-Ulloa®

El sistema nervioso central es un drgano disefiado para controlar la actividad motora del animal y
encaminarla hacia la busqueda de alimentos que garanticen su existencia y hacia la bisqueda de pareja
que garantice su propagacion.

Marin y Padilla.

Durante su evolucién, los ntcleos sensitivomotores se van estableciendo jerdrquicamente
(de abajo hacia arriba) a lo largo del eje neural con el fin de recibir e integrar la informacién sen-
sorial que cada animal recibe de su ambiente para el control de su actividad motora especifica.
El neocortex, que representa una innovacién en los mamiferos, es el tltimo de estos nticleos en
establecerse y actualmente podemos decir que es un nucleo adn biolégicamente abierto. Al
aumentar la capacidad motora en un animal, la estratificaciéon del neocortex es mds compleja.
Entre los mamiferos, el neocortex de los seres humanos es el que mayor estratificacion tiene y
aun se desconoce porqué aumenta su complejidad en la escala filogenética. En el neocortex el
estrato piramidal es el ultimo en establecerse. Es la corteza motora encaminada a controlar
aquellas actividades motoras exclusivas de los seres humanos, tales como lenguaje, escritura,
pintura, etc.

Aun falta por aclarar el porqué de la complejidad del neocortex en los seres humanos.
Desconocemos atin cémo la célula piramidal toma su forma y su orientacién perpendicular a la
superficie pial. Consideramos que la neocorteza del mamifero evoluciona de una organizacién
cortical primordial que es comun a todos los animales superiores, y durante su evolucién filoge-
nética sufre modificaciones estructurales de adaptacion, las cuales se incorporan a su organiza-
cion primordial y la transforman especificamente. Para entender la organizacién primordial de la
neocorteza es necesario establecer primero cudl es su origen y cémo subsecuentemente ha evo-
lucionado. Para algunos estudiosos, el origen de la neocorteza del mamifero hay que buscarla
en la corteza dorsal no olfativa del prosencéfalo del anfibio; cuando este animal abandona la vida
acudtica por la terrestre, sus receptores sensoriales sufren profundas modificaciones. Lo mismo
ocurre con su aparato locomotor.

El desarrollo del sistema nervioso central humano comienza con la formacién de la noto-
corda a través de un mecanismo de induccién de un drea engrosada del ectodermo embrionario,
la placa neural.

9 Neuropediatra. Hospital del Nifio Panamd, Republica de Panama.
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surco

ectodermo
neural

embrionario

sunion
neuroectodérmica

placa neural

Representacién esquemdtica de un corte transversal de un embrién
mostrando la placa neural con la formacién del pliegue neural.
Tercera semana de desarrollo.

La induccién neural significa la diferenciacién o
maduracion de las células del ectodermo no diferen-
ciado a través de la influencia de los tejidos circundan-
tes. Esta etapa es crono-especifica, lo que significa que
tiene lugar durante un lapso de tiempo preciso y limi-
tado. La especificidad de la induccién no estd en la
molécula inductiva sino en los receptores sobre la
membrana celular inducida. El periodo de respuesta de
la célula inducida se denomina de su competencia.
Este concepto es importante ya que aqui es donde una
serie de agentes teratégenos pueden ejercer su influen-
ciay dar lugar a grandes malformaciones a nivel del sis-
tema nervioso central. Este proceso estd influenciado
por una familia de genes denominados Notch. Un con-
cepto importante en la formacién de todo 6rgano es el
llamado de “terminacién de un periodo”, que es el
tiempo en el desarrollo de un érgano después del cual
una malformacién especifica no puede ocurrir por la
accién de un teratégeno. De este modo, la aparicién de
una malformacién es especifica a un determinado
momento del desarrollo.

Etapas del desarrollo del S.N.C.
1) Neurulacién.
2) Histogénesis.
3) Migracién neuronal.
4) Proyecciones neuronales.
5) Sinaptogénesis.
)

5
6) Continuacién de la expresién genética.

Apoptosis.

La primera etapa de desarrollo comprende la neu-
rulacién e incluye la apariciéon de la placa neural,
seguida por la induccién, la formacién del tubo neural
y formacién de las crestas neurales.

La etapa de la histogénesis incluye la organogéne-
sis, la neurogénesis y la diferenciacién neuronal. En
esta etapa se produce una segmentacién del tubo neu-
ral con formacién de compartimentos intrinsecos que
van a limitar el movimiento de células por las barreras
fisicas y quimicas que se forman entre los segmentos
adjuntos denominados neurémeros. El tubo neural se
segmenta en prosencéfalo, mesencéfalo y el romboen-
céfalo. A su vez, el prosencéfalo se segmenta en telen-
céfalo y diencéfalo. El mesencéfalo no se fragmentay el
romboencéfalo se fragmentard en metencéfalo y mie-
lencéfalo.

Esta etapa también va a estar influenciada por
genes de la familia de los Hox, con expresién a nivel de
la cresta neural. La familia de genes Sonic Hedgehoc
tienen influencia en la formacién de estructuras ventra-
les y los de la familia “Pax” tienen influencia en la for-
macién de las estructuras dorsales.

Hay que tener en cuenta que el desarrollo tem-
prano del sistema nervioso central requiere del plan
fundamental del cuerpo para la simetria bilateral, la
cefalizacién con la identificacién de ambos extremos
cabeza y cola, y de las superficies ventral y dorsal. Las
caracteristicas bdsicas del plan del cuerpo se llevan a
cabo por el cédigo genético en el ADN nuclear de cada
célula y por sefiales de células vecinas.

La etapa de Migracién Neuronal se inicia entre la 7
y 8 semana y termina entre las 15 y 16 semanas.
Consiste en la migracién de los neuroblastos desde el
tejido subependimario siguiendo un gradiente ventro-
dorsal, guiados por las células gliales y controladas por
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las células de Cajal-Retzius. Estas ultimas secretan una
glicoproteina especial, llamada “reeling”, que guia los
neuroblastos migratorios hacia la primera capa. Las
células de Cajal-Retzius derivan de las células primiti-
vas de la capa plexiforme primordial y desempefian un
papel primordial en la formacién del neocortex. Se pro-
duce entonces una estratificacién ascendente de la cor-
teza de abajo hacia arriba. Las capas profundas son las
primeras en establecer su estratificacién junto con la
maduracién funcional de sus neuronas. La maduracién
especifica de las neuronas de la placa cortical se pro-
duce desde los estratos mds profundos de neuronas
mds antiguas a los mds superficiales de neuronas mas
recientes.

Hay una estratificacién ascendente de la corteza de
abajo hacia arriba. Las capas profundas son las prime-
ras en establecer su estratificacién junto con la madu-
racién funcional de sus neuronas. Las células de la
capa VI son las primeras en migrar.

Entre las causas que pueden alterar el proceso de
migracion se encuentran las infecciones por citomegalo-
virus, rubéola, toxoplasmosis, agentes teratégenos (alco-
hol y drogas) y cromosomopatias (Trisomias 13 y 21).

Las malformaciones que se pueden observar en
este perfodo corresponden a los trastornos de la migra-
cién neuronal como por ejemplo, la lisencefalia. En el
Sindrome de Fukuyama, la lisencefalia se acompana
ademds de distrofia muscular y retardo mental. En el
Sindrome de Miller-Dieker se acompafia de convulsio-
nes de dificil control y muerte en edades bien tempra-
nas. La paquigiria y hemimegalencefalia se acompafian
de un sindrome convulsivo de dificil control, que se ini-
cia antes de los seis meses de edad y que provoca
retraso en el desarrollo psicomotor. Otras malforma-
ciones son la Malformacién de Arnold-Chiari, el
Sindrome de Dandy —Walker, meningocele y mielome-
ningocele.

Malformaciones antes de la semana 20
Malformaciones de la linea media, labio
leporino, paladar hendido.
Holoprosencefalia, alobar o semilobar.
Arrinencefalia.

Displasia septo-dptica.
Agenesia del cuerpo calloso.

En la etapa de Organizacidon (sexto mes de gesta-
cién a varios afios de vida postnatal) se produce el ali-
neamiento, orientacién, ramificacién dendritica y
axonal, contactos sindpticos, muerte celular y elimina-
cién selectiva. Acompariando la diferenciacién dendri-
tica y ramificaciones axonales se produce un aumento
del reticulo endoplasmético, con incremento del ADN
y ARN sobre todo en el hipocampo y la corteza visual.
El progreso en la diferenciacién dendritica es depen-
diente de impulsos aferentes. Los contactos sindpticos
han sido demostrados desde el tercer mes de gesta-
cién. El tiempo méximo de desarrollo de prolongacio-
nes dendriticas en el hipocampo es alrededor de las 28
semanas. En las ratas, el desarrollo maximo de las pro-
longaciones dendriticas ocurre entre las 25-32 sema-
nas. En la etapa de organizacién neuronal ocurre
también muerte neuronal selectiva.

Anomalias en la organizacién neuronal han sido
demostradas en pacientes con Sindrome de Down,
aminodcidopatias y desnutricién. En esta ultima se ha
demostrado disminucién del volumen celular y conte-
nido de ADN, disminucién de la cantidad de mielina 'y
conexiones dendriticas. Este hecho es dependiente del
tiempo de restriccion de la ingesta y si se acompana de
deficiencia de hierro. En estos pacientes se encuentra
atrofia cerebral, disminucién de la velocidad de con-
duccidn nerviosa, aumento de las latencias absolutas
de los potenciales evocados visuales, auditivos y soma-
tosensoriales.

La Mielinizacién es el proceso por el cual se
adquiere una membrana especializada alrededor del
axén. Comienza en el segundo trimestre de gestacion y
termina en la vida adulta. Se inicia a partir de una
rapida proliferacion de la “oligodendroglia” de acuerdo
a un programa preestablecido en el que las estructuras
arcaicas son las primeras en mielinizarse. Se inicia
antes del nacimiento en las dreas sensoriales del SNC
(lemnisco medio, lemnisco lateral, cuerpo trapezoide y
quiasma 6ptico), en las estructuras arcaicas del tracto
corticoespinal del tallo cerebral y pedunculo cerebeloso
superior. El sistema corticoespinal inferior inicia la mie-
linizacidn a partir de las 24 semanas de gestacion en un
modelo de abajo hacia arriba y tiene una funcién pri-
mordial en el mantenimiento de la postura, el tono de
los musculos extensores de los miembros inferiores y
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del axis. Es también el responsable de los reflejos pri-
marios y de la postura flexionada del recién nacido,
denominada hipertonia fisioldgica. El sistema cortico-
espinal superior inicia la mielinizacién entre las 32
semanas de gestacién y los 2 afios en una direccién
descendente, y va a tener una influencia inhibitoria
sobre el sistema inferior con el fin de que se puedan lle-
var a cabo los movimientos voluntarios independientes
y finos.

Apoptosis: es un proceso fisiolégico de muerte
celular programada. Son ejemplo de apoptosis el
recambio de los eritrocitos, la descamacién de la epi-
dermis, la caida del endometrio durante la menstrua-
cién, entre otros. A diferencia de la muerte celular que
ocurre por necrosis, como por ejemplo, en una encefa-
lopatia hipdxico — isquémica, en la apoptosis no hay
reaccién tisular secundaria a la liberacién del factor de
necrosis tumoral o prostaglandinas, y se limita a la
muerte unicelular, con remocién de los restos celulares
por la microglia. El proceso comienza con la lisis del
nucleo y la condensacién de la cromatina y estd genéti-
camente programado. Su expresién puede ser blo-
queada por la influencia inhibitoria de ciertos genes
tales como bcl-2 y el procto-oncogene c-fas, y regulados
por factores troficos de otras células vecinas. Asi, el
factor de crecimiento neuronal bloquea la muerte celu-
lar y preserva la identidad de varios linajes celulares en
el sistema nervioso.

También puede ser acelerado o retardado por cier-
tos factores metabdlicos tales como la concentracién
plasmatica de la hormona tiroidea, la concentracién de
amonio sérico, aminodcidos excitatorios tales como el
aspartato y dcido l4ctico. Por otra parte, las relaciones
sindpticas son otros factores ambientales que afectan
la apoptosis. De este modo, las neuronas pueden
degenerar si ellas dejan de estar inervadas o pierden su
influjo aferente por parte de neuronas presinépticas.
Este fendmeno es llamado de degeneracién transindp-
tica. Un ejemplo de ello seria la degeneracion del
cuerpo geniculado lateral posterior con dafio en el ner-
vio 6ptico. El fenémeno de la apoptosis también invo-
lucra una serie de neuronas que son importantes para
el desarrollo del sistema nervioso embrionario pero
que no tienen importancia después de la madurez
como serian las células de Cajal-Retzius.

Proliferacién dendritica y sinaptogénesis: las ter-
minaciones dendriticas se inician solo después que el
axén comienza su proyeccién de la misma neurona.
Las formaciones de las terminaciones dendriticas son
una variedad y caracteristica de cada tipo de neurona.
En la corteza cerebral la sinaptogénesis comienza des-
pués que la migracién de las neuronas se ha comple-
tado, en tanto que en el cerebelo se produce la
sinaptogénesis de acuerdo a otro modelo. Las células
de la granular externa del cerebelo presentan neuronas
bipolares que van a formar sinapsis con la célula de
Purkinje antes de que ésta termine su migracién. La
mayorfa de la arborizacién dendritica y la sinaptogéne-
sis ocurre durante la fase final de la gestacién y la infan-
cia temprana, lo que hace que este proceso sea
vulnerable a la accién de factores externos como son
téxicos, hipoxia, infecciones, sobre todo a neonatos
nacidos de forma prematura.

Las neurotrofinas juegan un importante papel en
la modulacién de la sinaptogénesis como mensajeros
retrégrados selectivos. Las neurotrofinas y los neuro-
trasmisores intervienen en la formacién de los drboles
dendriticos. El electroencefalograma es un método
confiable y no invasivo tanto en el recién nacido a tér-
mino como en el prematuro para medir la sinaptogéne-
sis funcional.

En conclusidn, el desarrollo del sistema nervioso
central es un proceso complejo que tiene su origen en
edades bien tempranas de la gestacién y que puede
estar influenciado tanto por factores genéticos como
externos. La complejidad de nuestro neocortex atin no
la conocemos con exactitud, sin embargo, probable-
mente tenga su origen en animales mucho més primi-
tivos. Algunas teorias hablan de los anfibios pues estos
animales tienen que modificar todos sus receptores
sensoriales para poder adaptarse de la vida acuética a
la terrestre. El patrén de neocortex se va haciendo cada
vez més diferenciado en la medida que ascendemos en
la escala filogenética hasta formar el neocortex com-
plejo del mamifero humano.

Nuestro neocortex no es una estructura rigida y se
va modificando de acuerdo a los factores externos,
principalmente la estimulacién sensorial. Es muy pro-
bable que las préximas generaciones presenten un neo-
cortex diferente como resultado de la exposicién en
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edades muy tempranas a computadoras y video jue-
gos. Estos estimulos estdn modificando las sindpsis en
el desarrollo y seguramente originard un ser humano
con intereses y pensamientos diferentes al que hoy
tenemos.






Familia y crianza: Piezas angulares del desarrollo infantil

Dr. Nelson A. Vargas C.°

América Latina inicié durante el pasado Siglo XX la transicién epidemioldgica en sus diferen-
tes fases. Ocurrié ademas la transicion demogréfica, que se puede dividir en dos etapas. La pri-
mera se caracterizé por el descenso de las altas tasas de mortalidad y natalidad a valores medios
y, luego, bajos. La segunda parte estuvo caracterizada por cambios muy marcados ocurridos en
la familia, que revisten alto interés para el ejercicio de la pediatria (1), ya que —con cualquiera
definicién que se adopte— constituye el nicho ecoldgico de la crianza.

Este articulo pretende analizar —con datos demogréficos e informacién obtenida de estudios
realizados en Santiago de Chile metropolitano en los Ultimos 15 afios— algunas relaciones entre
familia y crianza y plantear la forma en que afectan a la ensefianza y ejercicio de la pediatria.

Las definiciones habituales de familia tienen orientaciones diferentes, en su mayoria incapaces
de cubrir la gran vastedad y complejidad de las formas que ella adopta y de las funciones que cum-
ple. En una aproximacién —entre muchas existentes— se podria definir como “dos o mds personas
que viven juntas y estdn relacionadas por sangre, matrimonio, adopcién o relacion estable de mds de un

”

afio”. Sus funciones conducen, entre muchos resultados importantes, a la humanizacién, sociali-
zacion e integracion grupal de los individuos. A la vez, la familia es la fuente de cuidados mutuos
mds importante; proporciona los estimulos fundamentales y entrega al individuo autonomia y limi-
tes para su actuar. En lo referente a la crianza, un aspecto central es la forma de estilo comunicacio-

nal que se usa en el seno de ella y constituye un elemento crucial en su dindmica.

Relacion de comunicacién entre padres e hijos
Los tipos mds frecuentes de estilos comunicacionales entre padres e hijos son cuatro:

ESTILO AUTORITARIO. Se caracteriza por un gran control de los padres, quienes imponen
estdndares absolutos; comunicacién severa, juzgadora y punitiva, y represién de la iniciativa y la
creatividad. Podria generar transiciones con poco conflicto evidente o, a la inversa, con rebelién
intensa y manifiesta.

ESTILO PERMISIVO INDULGENTE. Este ejerce baja demanda pero alta preocupacién por el
nifio(a); mantiene poco control y centra las decisiones en lo que el hijo quiere. Los padres son
mds bien comparieros aceptadores y sensibles, con decisiones débiles e inconsistentes. Se aso-
ciarfa con nifios(as) con poco autocontrol y poca responsabilidad; de desempefio académico
moderado, alta autoestima y buenas habilidades sociales.

10 Universidad de Chile, Departamenteo de Pediatria y Cirugia Infantil. Facultad de Medicina Occidente. .
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ESTILO PERMISIVO INDIFERENTE. Dadas las
demandas de la vida moderna, con ambos padres traba-
jando en forma remunerada fuera del hogar, este estilo
pudiese estar experimentando un aumento de frecuen-
cia. Se caracteriza por ejercer baja demanda, con poca
preocupacién y poco compromiso de los padres; inten-
tos pobres de control y esfuerzos por obtener respuestas
de los hijos mediante regalos, premios y dinero. Se aso-
ciaria a nifios(as) desobedientes, con incompetencia
social de grado variable, bajos logros escolares, poco
autocontrol y mala habilidad para la independencia.

ESTILO DE DIALOGO. Llamado también autorita-
tivo, es una cuarta forma comunicacional que se carac-
teriza por el control de los padres y el alto interés que
estos evidencian en lo que ocurre a los nifios(as). A
pesar del control se alienta la autonomfa y la indepen-
dencia y los padres se ven célidos e involucrados, pero
firmes y consistentes, recurriendo a una comunicacién
claray bidireccional. Se asociarfa con nifios(as) auténo-
mos, seguros de si mismos; competentes socialmente
y, a la vez responsables. Naturalmente, este ultimo
estilo se ve como el més recomendable y digno de ser
fomentado.

Junto a estos estilos puros existen otros mixtos,
que mezclan componentes de los anteriores.

La literatura dice que los padres recurren en forma
preferencial —pero no inamovible— a alguno de estos
estilos y que oscilan entre ellos segun las condiciones
del momento, su etapa biogréfica y la fase del ciclo
familiar. Padre y madre pueden tener distinto estilo o
variarlo con un hijo determinado y puede haber un
estilo preferencial para el hijo menor o un estilo
materno distinto del paterno.

Dar a conocer a los padres estos estilos comunica-
cionales —verbalmente y por escrito— los ayuda a
identificar y juzgar el estilo preferencial al que recurren
para, eventualmente, corregirlo.

Ciclo y cambio en la familia

La familia, sobre todo la de tipo cldsico, pasa por
fases evolutivas sucesivas. Inicialmente hay una fase de
seleccién, que a través de una etapa de transicion y
adaptacién temprana alcanza otra, de reafirmacion.
Esta dltima suele incluir a la maternidad. Las etapas
siguientes suelen ser |as de diferenciacién y realizacién,
estabilizacién y enfrentamiento de la vejez, soledad y
muerte.

Los analistas sociales y demograficos sostienen
que las familias de América Latina experimentaron y
estdn experimentando —en proporcién variable— al
menos cuatro tipos de cambios:

1. La formacién de las familias. Esto incluye la poster-
gacion del matrimonio, el aumento en el numero de
personas que viven solas, un mayor nimero de
uniones consensuales —con incremento de la pro-
creacién en estas uniones—, y la prolongacién de
la residencia en la casa paterna (emancipacion tar-
dia). Simultdneamente, se incrementan los naci-
mientos fuera del matrimonio.

2. Los patrones de disolucién. Incluye un aumento en
las tasas de divorcio y separacién en las uniones
formales y en las consensuales.

3. Los patrones de reconstitucién. Comprenden un
crecimiento en la proporcién de familias reconsti-
tuidas, pero dentro de patrones que apuntan a la
cohabitacién antes que a un segundo matrimonio y
a una mayor proporcién de nifios(as) que no convi-
ven con ambos padres bioldgicos.

4. Eltipo de sistema familiar predominante. Se carac-
teriza por una disminucién del predominio de la
familia con proveedor unico y aumento de aquellas
en que ambos integrantes de la pareja trabajan en
forma remunerada. Gradualmente han surgido
otros tipos de familia, algunas de ellas, muy diferen-
tes a las tradicionales.



Parte importante de estas variaciones se originaria
en el cambio social y en una diferente actitud de la mujer
que, en la realidad actual, tiene alternativas ante el costo
del antiguo sistema familiar con un solo proveedor: el
varén. Las alternativas serfan producto de la mejor edu-
cacién femenina y de la menor dependencia (en general,
se admite que la mujer paga un costo si se mantiene cir-
cunscrita a las tareas domésticas). Un coadyudante ha
sido el desarrollo de la infraestructura de servicios basi-
cos y tecnologfa doméstica, que le ha aumentado el
tiempo disponible para otras actividades.

La civilizacién moderna ha aumentado la prioridad
que se asigna al individuo y a |a realizacién de proyec-
tos personales versus los de desarrollo colectivo, y ha
debilitado el control tradicional ejercido por algunas
instituciones tradicionales; como la Iglesia, la comuni-
dady la red familiar.

Todos estos cambios tienen diferente intensidad y
profundidad en los diversos paises y muchos de ellos
son recientes en América Latina.

En Chile, el tamafio de la familia ha tenido una
importante reduccién originada en el descenso de la
tasa de natalidad, cuya cifra —desconocida en su valor
exacto a comienzos del Siglo XX— fluctuaba sobre 40
por mil habitantes. Este altisimo valor se traducfa en un
enorme numero de nifios(as) que, en proporciones
importantes, nacia después de intervalos muy cortos,
tenfa nimero de orden elevado y madres de edades
extremas (menor de 18 o sobre 40 afios). La tasa de
1998 —en descenso permanente los ultimos diez
afios— supera ligeramente los 18 por mil (2) y una pro-
porcién muy alta de nifios(as) nace después de interva-
los de 5 0 més afios (3,4).

En 1900, a pesar del gran niimero de nacidos, el
crecimiento de la poblacién no era alto: lo frenaba una
mortalidad infantil de 300 a 400 por mil nacidos vivos;
vale decir, en el primer afio de vida morfan 30 a 40%
de los nifios(as). Ademads, alrededor de un 65 a 70%
del total de muertes ocurria en menores de 7 afios. A
mediados del Siglo XX, en cambio, el descenso de la
mortalidad originé un crecimiento explosivo de pobla-
cién y con ello familias muy numerosas, donde los
nifios(as) podfan interactuar con varios hermanos.
A comienzos del Siglo XXI las familias son mds peque-
fas.
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Natalidad y mortalidad altas conferian a los
nifios(as) un valor distinto al actual, pudiendo decirse
que eran “abundantes y de poca duracién”. En el pre-
sente, los nifios(as) tienen valor diferente: nacen
menos y vienen para quedarse.

En los ultimos afios se estima que cerca del 20%
de los embarazos ocurre a pesar del uso de anticoncep-
tivos, y exploraciones en Santiago metropolitano indi-
can que 3 a 4% de los nacidos no son deseados al nacer
o en los primeros dos afios de vida (4, 5, 6). Se desco-
noce la frecuencia de estas situaciones a mediados del
Siglo XX.

La frecuencia de nacidos fuera del matrimonio ha
tenido una curva en “U”: desde un valor muy alto a
mediados del Siglo XX, fue disminuyendo hasta los
afios 1970-80; para luego aumentar intensamente. En
la actualidad, cerca del 50% de los nacidos vivos son
hijos de madres no casadas y, entre ellas, las menores
de 20 afios superan el 80% (2).

El fenémeno de cambio de pareja, al menos en dreas
urbanas, es muy intenso (7), llegando hasta el 10% y 17%,
segun el nimero de orden del nifio(a). Se desconoce la
magnitud del hecho en el pasado, pero se puede decir, al
menos, que no era infrecuente. Este hecho, y la frecuen-
cia de nacidos fuera del matrimonio, hace probable que la
figura paterna se vea inestable en proporciones importan-
tes de nifios(as). En una familia actual no es infrecuente
que convivan hermanos de distintos padre.

Los matrimonios han disminuido en frecuencia y
los contrayentes tienen edades mds tardias y més afios
de educacién formal. Al mismo tiempo, han aumen-
tado los hogares con nuevos modelos de organizacién
familiar, diferentes a los modelos tradicionales. Este
fendmeno se encuentra en desarrollo, especialmente
en los paises desarrollados.

Un hecho posible, aunque no probado, es que el
numeroso grupo de nacidos después de intervalos muy
largos (5 afios 0 mds) esté siendo sometido a normas
diferentes —eventualmente mds indulgentes y permisi-
vas— que las de sus hermanos mayores (3,4). Esto
también podria estar ocurriendo en una proporcién sig-
nificativa debido a los padres y madres que trabajan
fuera del hogar. Si asi fuese, se hace necesario precisar
los alcances de la situacién para definir politicas de
crianza para estos nifios(as).
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En la actualidad, un porcentaje creciente de las
mujeres trabaja en forma remunerada y muchos
nifios(as) ingresan precozmente a algun tipo de cui-
dado institucional o permanecen con sus abuelos u
otros parientes, durante el dia. Esto contribuye a que la
familia comparta, en forma importante y creciente, sus
roles cldsicos y muy en especial, la funcién educativa.
Escolares de Santiago, interrogados sobre distintos
contenidos relacionados con salud, otorgan tanta
importancia a los profesores como a los padres en
cuanto a considerarlos fuente de informacién (8, 9).

También ha aumentado el nimero de interlocuto-
res con quienes el pediatra debe lograr acuerdos sobre
el cuidado infantil: ademéas de los familiares, existen
interlocutores técnicos. De hecho, no son infrecuentes
las consultas médicas originadas por otros cuidadores
que no son los padres.

Los sistemas de proteccién social participan en las
tareas de alimentar y educar a los hijos. Estos, a raiz de
la mayor cobertura y prolongacién de la educacién for-
mal, asi como del crecimiento explosivo de la informa-
cion no formal (television e Internet) suelen estar mas
informados que sus padres y abuelos, lo que ha hecho
mds horizontal el flujo intrafamiliar de informacién.
Los medios de comunicacién de masas ejercen una
gran influencia en la poblacién; en especial en la pobla-
cién infantil y adolescente que permanece largo tiempo
frente a la televisién, a menudo con programas interna-
cionales. En estratos mds adinerados también el
tiempo se invierte frente a computadora o juegos con
pantalla.

La familia, en general, se ha hecho més sedentaria.

El planteamiento de algunos diagndsticos clinicos
lleva a que una proporcién de padres, atn reducida
pero creciente, se informe via Internet de aspectos
especificos de patologias determinadas y exijan al
médico respuestas en el mismo nivel de la informacion
obtenida por ellos. Naturalmente, esa fuente de infor-
macidn carece de manejo préctico y experiencia clinica
sobre la patologia en cuestion.

El antiguo concepto de “potestad de los padres” se
ha ido reduciendo y desdibujando con nuevos modula-
dores y controles para evitar abusos. A comienzos del
Siglo XX, el padre estaba legalmente autorizado para
castigar fisicamente -en forma “moderada” —a sus

hijos; podfa solicitar su detencién y exigir la profesion
a que debian dedicarse, al menos en cierta fase de la
viday solo si la profesién exigida era decente. Este con-
cepto probablemente ha influido para que la sociedad
chilena, por lo menos hasta la década de los 1990, uti-
lice el castigo fisico como un elemento frecuente para
la educacién de los hijos (10, 11).

Por el aumento de la esperanza de vida, el nifio(a)
convive con individuos de diferentes edades, formados
en ambientes diversos y cuyos valores, ideas y creen-
cias pueden diverger en forma significativa. Con la
mayoria de ellos no tiene lazos sanguineos. En conse-
cuencia, estan sometidos a diferentes escalas de valo-
res y criterios, dados por las personas e instituciones
que los cuidan.

La menor estabilidad de la familia y sus nuevas
caracteristicas someten a tensién los lazos entre los
padres e hijos y obligan a los nifios(as) a tener una
mayor plasticidad para enfrentar cambios en las relacio-
nes familiares y los valores de quienes conviven con
ellos.

Es importante destacar que la mayorfa de los cam-
bios se han desarrollado en un corto plazo, y que el
ambiente sociocultural y los valores de las generacio-
nes han cambiado —y estdn cambiando— muy répido.

Consecuencias sobre la salud
infanto-juvenil, el ejercicio profesional y la
formacion pedidtrica

Estos cambios se ven —no totalmente, pero si en
algunos sentidos— como amenazadores para la salud
mental, el bienestar y la calidad de vida. Muchos de
ellos se asocian con mayor estrés o debilitamiento de
la red familiar de apoyo. La salud fisica también estd
amenazada, pero en forma mds discreta, en especial en
el drea de las enfermedades crénicas no transmisibles.
Numerosos hallazgos de diversos estudios avalan esas
aseveraciones. Por ejemplo, en escolares de Santiago
metropolitano se ha encontrado cifras altas de indivi-
duos que dudan del carifio de sus padres o sienten que
éstos no los quieren o apoyan en forma satisfactoria
(8). La frecuencia de estas sensaciones negativas es
mayor en el sexo femenino y la calificacién de la rela-



cién con el padre suele ser peor que la materna. Estas
sensaciones dificultan la obtencién de logros importan-
tes para la salud; por ejemplo, el fomento de la autoes-
tima y la resiliencia.

En este sentido, el ejercicio pedidtrico se ve afec-
tado de varias maneras:

« La anamnesis debe incluir la investigaciéon minu-
ciosa del tipo de familia, su situacién e historia. Esta
exigencia alarga el proceso y prolonga la atencién, lo
que se debe considerar en la programacién del tra-
bajo. Si se desea que éste sea eficiente en la promo-
cién y la prevencion, se deben bajar las demandas
de rendimiento de pacientes por hora.

« El pediatra debe tener la capacidad de no ser victima
de sus propios prejuicios y, ademds, de comunicarse
exitosamente con una gama variada de interlocutores.
Este punto repercute en muchas situaciones.
Citaremos, como ejemplo puntual, el manejo del
sobrepeso y la obesidad, a veces interferido por la dife-
rente valoracién que hacen de esas condiciones las
abuelas de los nifios(as), herederas de un pasado con
alta prevalencia y severidad de la desnutricién. Otro
ejemplo es la necesidad de fundamentar el uso (o no
uso) de medicamentos determinados.

« Los interlocutores estdn mds informados que antes
—en ocasiones en forma errénea— y son muy hete-
rogéneos, lo que dificulta los acuerdos pero hace
mas horizontal la comunicacién para la educacién.
En forma creciente el paciente pedidtrico, en espe-
cial el adolescente, suele ser un sujeto cada vez més
informado, a quien es preciso convencer con razo-
nes muy sélidas y de acuerdo con su emocionalidad.
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« El papel informativo de los padres es compartido
con los medios de comunicacién de masasy la mag-
nitud de la informacién que piden padres y cuidado-
res se ha acrecentado. El médico debe responder a
mds preguntas y de mayor complejidad. En conse-
cuencia, debe tener acceso frecuente y facil a la
informacién de punta.

- Existe una cifra no despreciable de padres o madres
que enfrentan el cuidado del nifio(a) en situacién de
soledad. Este grupo requiere de apoyo especial, en lo
emocional y en lo referente a su red social de apoyo.

« En la formacién del médico y del pediatra, los cam-
bios aludidos generan exigencias importantes para
los curriculos universitarios, que deben adecuarse a
ellos. Es urgente dar espacio adecuado a conceptos
y contenidos necesarios para el enfoque familiar de
la pediatria —psicologfa evolutiva y social, ética,
resiliencia y proyecto de vida—, asi como estilos
parentales y habilidades para la vida. Entre estas
ultimas se debe considerar, al menos, la comunica-
ciéon efectiva, la asertividad, el autoestima, la con-
ciencia de uno mismo, la empatia, la resolucién de
problemas, las relaciones interpersonales y el
manejo de emociones.

Parece l6gico educar a los padres y a los propios
nifios(as) sobre los contenidos mencionados. El mejor
conocimiento y familiaridad con ellos ayudard a su
desarrollo y puesta en practica. Los sistemas de salud
deberian ser capaces de implementar actividades edu-
cativas para padres y jovenes que cubriesen estas
materias. En lo posible, estas actividades deberian rea-
lizarse antes de que los riesgos pertinentes alcancen su
mayor intensidad, y el concepto de educacién antici-
pada al riesgo debe ser puesto en prictica en la aten-
cién.
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Indicadores de desarrollo infantil a nivel
individual, familiar y comunitario

Proyectos de UNICEF “El Mejor Comienzo para cada Nifio”

Garren Lumkpin™

Una de las grandes metas que persigue UNICEF es “El mejor comienzo en la vida para cada
nifio”. Todos conocemos que esta situacién, observando el contexto de las Américas, hoy se tra-
duce en una expresién de deseos. A partir de alli, surge la pregunta ;Cémo podemos saber que los
nifios(as) tienen asegurado el mejor comienzo?

UNICEF tiene un compromiso con la infancia que se resume en una preocupacién por su
desarrollo integral en lo biolégico, psicoldgico, cognitivo y social, reconociendo que desde antes
del nacimiento y hasta los tres afios es la ventana de oportunidad para adquirir habilidades y
competencias que constituyen el 40% del total alcanzado a la edad adulta.

El compromiso con los nifios y nifias

Podriamos resumirlos en dos aspectos: uno vinculado con un enfoque y el otro en un man-
dato de nuestras agencias:

1. Un enfoque integral en los primeros afios de la infancia.
2. Apoya al cumplimiento de las Metas Internacionales de Necesidad de Indicadores.

Para ambos compromisos requerimos contar con un desarrollo de indicadores que permita
el monitoreo y evaluacién de las estrategias implementadas por los paises; indicadores que abor-
den las competencias familiares y los distintos aspectos del desarrollo infantil y que trasciendan
hacia otros aspectos, ademds de los ya presentados en este encuentro (aquellos vinculados con
la morbilidad y mortalidad infantil).

El plan estratégico de UNICEF a mediano plazo (2002-2005) contempla, a su vez, cinco prio-
ridades definidas hacia los nifios(as) pequefios. En este sentido, UNICEF ha comprometido sus
recursos para alcanzar resultados para los nifios y nifias en las siguientes cinco dreas de priori-
dad.

11 Asesor Regional en Desarrollo — Educacién UNICEF-TACRO Oficina para la Regién de las Américas y el Caribe.
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Trabajaremos para:

« Que cada nifio y cada nifia terminen una edu-
cacién primaria de calidad.

« Promover el desarrollo integral en la primera
infancia, asegurdndonos que cada nifio(a)
tenga el mejor comienzo posible en la vida.

« Proteger a cada nifio y a cada nifia contra
enfermedades y discapacidad, enfatizando en
la inmunizacién y “més”.

« Detener la propagacién del VIH y asegurarnos
de que los nifios(as) y la gente joven ya afec-
tada con la enfermedad sean atendidos.

« Proteger a cada nifio(a) para que todos pue-
dan crecer libres de |a violencia, explotacion,
abuso y discriminacién.

éQué es el enfoque desarrollo integral
en la primera infancia?

Entendemos por enfoque de desarrollo integral en
la primera infancia aquellas acciones destinadas a ase-
gurar que todos los nifios y nifias sobrevivan y se desa-
rrollen (“survive and thrive”) plenamente. Un enfoque
integral requiere esfuerzos de varios sectores y actores:
salud, nutricién, agua y saneamiento, educacién, pro-
teccién, gobierno local, bienestar social, género, etc. El
proceso de promocién del desarrollo integral tiene una

evolucién histérica que acomparié los hitos asociados
a la situacién de salud de la nifiez en el mundo. En la
década de los 70, la estrategia estaba orientada a la
promocién del desarrollo temprano; en los 8o se enfa-
tizaron los componentes nutricionales; en los 9o
(comienzos) se incorpora la visién de derechos, y hacia
fines de la década se enfatizan los aspectos comunita-
rios (estrategia de Atencidn Integrada a las Enfermeda-
des Prevalentes de la Infancia, AIEPI) y sociales. A
partir del 2000 se le suman otros componentes: edu-
cacién de las nifias, las inmunizaciones para nuevas
morbilidades, la problemitica del VIH y los aspectos de
proteccién de la nifiez (Pat Engle).

Estrategias conducentes al desarrollo integral

- Apoyo a las familias y a los que tengan nifios(as)
bajo su cuidado.

« Mejorar los servicios y sus resultados.

- Mejorar las politicas nacionales.

« Foco en menores de 8 afios, con una atencidn
especial a nifios y nifias menores de 3 afios.

« Enfoque en el ciclo de vida: apoyo para adolescen-
tes, mujeres embarazadas.

Los modelos de evaluaciéon propuestos por UNI-
CEF se centran en los resultados, mdas que en los pro-
cesos. Un ejemplo se da en la siguiente tabla:

Evaluacion orientada a procesos

Evaluacién orientada a resultados

« Desarrollar modelos sostenibles costo-efectivos
sobre proteccién especial de nifios(as) indigenas.

- Nifios(as) indigenas que han sido asistidos
mediante proteccion de servicios interales que
responden a sus caracteristicas culturales.

« Promover la expansién de servicios de desarrollo
integral.

« Nifos(as) menores de 5 afios que reciben
servicios de calidad de desarrollo integral.

« Desarrollar intervenciones de apoyo, centradas
en la familia y los nifios(as).

« Los nifios(as) estardn seguros, libres de
situaciones de abuso o negligencia.
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El siguiente esquema integra los aspectos del ciclo De la misma manera, podriamos expresar los

de vida con algunos de los resultados esperados en  resultados a buscar en materia de promocién del desa-
cada etapa del ciclo vital y las metas definidas parala  rrollo integral en diferentes niveles de intervencion

nifez. (politico, servicios, familar), como:

Enlaces (WFFC)

*

Primeros afios

Afios de escuela
primaria

Adolescencia

Todos los nifios
reciben un buen
inicio en la vida...

...tienen acceso
a una educacién
bésica de buena
calidad ...es
obligatoria y
gratuita para
todosl...

...y, en la que
todos los nifios,
incluyendo los
adolescentes,
tienen amplias
oportunidades
de desarrollar

« Desarrollo de politicas.

Servicios entregados y usados.

Mejorando practicas de cuidado de la familiay la
comunidad.

Incluyendo el cuidado psicosocial al igual que el
cuidado de salud en la casa.

Registro civil de nacimientos.

Apoyo a los centros organizados para el aprendi-
zaje temprano.

sus aptitudes
individuales...

El enfoque de promocién del desarrollo integral en

la infancia contempla niveles de intervencién: a) desde

..en un entorno seguro y de apoyo la proteccién a la supervivencia, b) desde lo micro a lo

(familia, comunidad, escuela, actividades después

macro social (enfoque ecolégico).
de clases fuera de la escuela...) —Cross-Cutting

Enlaces — ambientes de apoyo y proteccién

Influencia nacional
/global

Supervivencia
Crecimiento
Desarrollo

Primer nivel de Influencia

Aumento de la
autoestima

Padres, parientes, y personas
que atienden al nifio(a)

Resistencia
mejorada

Enfoque de
género y pari-
dad mejorado

Politicas, legislacién, y elementos presupuestarios que
influyen en los servicios de apoyo para la atencién de
los nifios(as) y familias
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Para las familias, no hay dudas:

Los enfoques de trabajo con las familias deben ser
holisticos, contemplar sus realidades, sus necesidades,
sus procesos de individuacion y sus culturas.

El desarrollo integral temprano contribuye a
alcanzar las metas internacionales suscritas
por los paises de la Region.

Como es sabido, el concierto de naciones del
mundo ha suscrito compromisos en materias de desa-
rrollo humano. Estos compromisos son regionales o
globales y todos destacan en alglin espacio de sus
enunciados aquellas metas que comprenden a la nifiez.
Los tres compromisos mds relevantes de la ultima
década estan representados por:

« Objetivos de Desarrollo del Milenio, ODM.
« Metas de un Mundo Apropiado para los Nifios
« Metas Iberoamericanas

A su vez, los Objetivos de Desarrollo del Milenio
en su apartado de Salud, contemplan las siguientes
metas inherentes a la nifiez:

« Reducir para el 2015 la mortalidad de los nifios(as)
menores de cinco afios en dos terceras partes res-
pecto a las tasas actuales.

« Reducir para el 2015 la mortalidad materna en tres
cuartas partes.

En educacién, los ODM incluyen:

« Asegurar que para el 2015, todos los nifios y nifias
tengan acceso y terminen una educacién primaria
obligatoria, totalmente gratuita y de buena calidad.

« Eliminar las disparidades entre los géneros en la
educacién primariay secundaria (preferiblemente
para el 2005).

En el siguiente esquema se destacan los compro-
misos establecidos y eventos significativos aconteci-
dos, asi como los escenarios globales y regionales en
torno a la nifiez.

Convensioén sobre los Derechos del Nifio

Global

Objetivos de
Desarrollo del
Milenio

EFA Dakar

EFA Cumbre
de las
Américas OEA

EFA Dakar/
Regién LAC

Regional

PRELAC
(UNESCO)

Ibero-Americana

(WFFC y OEI)

Un mundo apropiado para los nifios y nifias:

Criarse en un entorno seguro que le permita disfrutar
de buena salud, estar mentalmente alerta, sentirse emo-
cionalmente seguro, ser socialmente competente y capaz
de aprender.

La definicion de metas es un proceso relativa-
mente novedoso que tiene como fin el de establecer,
ademds de compromisos, reglas claras de juego vy
transparencia ante la poblacién sobre qué es impor-
tante en materia de politicas y cémo los Estados van a
implementar procesos tendientes a su logro. Al res-
pecto, surge la siguiente pregunta: ¢Cémo saber que
nos estamos moviendo hacia esas metas? Para el cum-
plimiento de ellas necesitamos contar con indicadores
que expliquen si estamos o no en la senda correcta.

En este sentido:

« Existen indicadores del cuidado de la salud familiar
y nutricién.

« No hay indicadores globales reconocidos del cui-
dado familiar para el desarrollo infantil.

« No hay indicadores globales de desarrollo infantil.
- Si hay una extensa investigacién en muchos paises.
El uso potencial de los indicadores contempla las

siguientes aplicaciones:
- Monitoreo y abogacia.
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« Movilizar recursos para mejorar a las familias, o IE
, P . ) B ) Desarrollando indicadores de
mostrando las diferencias por regién o pais con el c o
_ . ] competencias familiares:

fin de ensefar tendencias durante periodos de .

_ ) , Hitos Globales

tiempo para que se reconozca més el cuidado del

grupo familiar. « 2002: Equipo internacional define el dominio
« Evaluacién de programas, politicas y planes. de las competencias de la familia.
« El estado de los nifios y nifias (su salud y su estado « Preguntas especfficas definidas.

nutricional y psico-social). « 2002-2003: Recopilacién de datos de un
« El contexto que lo rodea y que influye en su desa- ndmero de paises.

rrollo (especialmente la familia y la comunidad). « 2003: El equipo revisa los datos para seleccio-
« La cobertura, calidad y equidad de los programas nar los indicadores.

que tienen como propdsito mejorar el estado de los « 2004: Unos cuantos indicadores para

nifios y las nifias, asi como el contexto circunve- incluirse en MICS; compilacién més amplia

cino. para andlisis de situacién.

Sistema de indicadores

o e frcheares: Dominios del cuidado familiar para el desarrollo

Tipo 1: desarrollo infantil infantil
Tipo 2: familia y comunidad « Comportamientos:
Tipo 3: acceso y uso de servicios — Responsabilidad y aceptacién del nifio(a) inclu-

yendo una alimentacién adecuada.

— Apoyo para el aprendizaje; entorno estimulante.

Dentro de la estrategia de UNICEF como agencia — Poniendo limites.
de cooperacioén, se pretenden desarrollar las siguientes . Recursos de la familia;
actividades vinculadas con el tema de indicadores: — La situacién del cuidado.
— El rol del padre.
« Desarrollar indicadores regionales y globales sobre — Estrés y depresién de la persona que cuida.
lo que las familias pueden hacer para apoyar a los
nifios y nifias; competencia o capacidad de la Ejemplos de preguntas
familia.
« Ayudar a los pafses a desarrollar estdndares para el La semana pasada, ¢Cudntos dias usted u otro
desarrollo del nifio(a) y adulto miembro de la familia...>:
+ Recomendar medir el uso y el acceso a los servi- a. ¢Leyd libros o mir¢ libros de figuras con (el/la
cios, a realizarse dentro de cada contexto (no dis- nifio/a)?
cutido aqui). b. éLe conté cuentos a (el/la nifio/a)?

c. ¢Canté canciones con (el/la nifio/a)?

d. ¢Llevé (el/la nifio/a) al mercado o tienda, o de
visita fuera de la casa?

e. ¢Jugé con (el/la nifio/a)?

f. ¢Pasé tiempo con (el/la nifio/a) en actividades de
aprendizaje como contar, nombrar objetos, dibujar?

g. ¢Hizo los quehaceres domésticos con (el/la
nifio/a), como cocinar, limpiar, cuidar los animales?

h. ¢Ensefié a (el/la nifio/a) sobre précticas espiritua-
les o religiosas?
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Retos

Quedan algunas preguntas por resolver en torno al
tema de indicadores: ¢{Podemos describir las diferen-
cias entre familias con estas preguntas/ indicadores?
¢Tenemos los mejores indicadores? ¢Podemos tener
indicadores globales? ¢Podran usarse para abogacia? -
Ej. Para destacar las disparidades, otro de los retos
consiste en ayudar a los paises a desarrollar estdndares
para el desarrollo infantil.

Hacia lo global: Enfoque a los estandares

¢Qué son los estandares?: son declaraciones amplias
de lo que esperamos para el aprendizaje y desarrollo de
los nifios(as) a través de varios dominios.

¢Cudles son los dominios del desarrollo?
« Lenguaje y destreza verbal

« Desarrollo social y emocional

- Habilidades motoras

« Légicay razonamiento

« Enfoques hacia el aprendizaje

Ejemplo de un estandar de aprendizaje temprano para nifios(as) de 4-afios de edad

Dominio 1: Lenguaje y destreza verbal

Estdndar 1: Los nifios(as) desarrollardn habilidades para escuchar y comprender lenguaje

Indicador 1

Preparar actividades de aprendizaje

Evaluacién/Referencias

El nifio(a) puede seguir instruc- i
ciones que envuelven secuencia
de acciones de dos o tres pasos. ii.

Dar instrucciones orales y jugar un
juego como “Simoén dice”.

Hacer que los nifios(as) se den ins-
trucciones simples el uno al otro.

Pedir al nifio(a) que (1) consiga una
pieza de ropa; (2) se la ponga;y

(3) proceda a cierta ubicacién, como
la entrada a la habitacién (si estd
afuera, al lado arbol).

Ventajas del enfoque de estandares

« Los nifios(as), individualmente, no tienen rango
por lo que no se les pueden categorizar incorrecta-
mente.

+ El proceso de crear consenso ayuda a los paises a
definir metas para los nifios(as).

« Pueden ser evaluados por profesionales (Ej. trabaja-
dores de salud).

« Apropiado culturalmente.

« Puede formar las bases para los estdndares globales.

¢Qué se necesita para que los indicadores
sean exitosos?

+ Apoyo de expertos en su desarrollo.

« Consenso sobre los indicadores.

« Aceptacién de los grupos influyentes.
- Visibilidad y uso.

En todo este proceso, los pediatras juegan un
rol central.



Desarrollo del nifio(a):
Funciones del pediatra en el primer nivel de atencién

Dr. Horacio Lejarraga™

El desarrollo es el curso de los cambios en la conducta sensoriomotriz, la respuesta emocio-
nal, la inteligencia, el lenguaje y el aprendizaje. Esta complejidad solo puede ser comprehendida
desde una perspectiva muy amplia, que los pediatras debemos compartir con otros profesiona-
les: neurdlogos, psicélogos, psicopedagogas, etc.

Los pediatras y el equipo de salud que atiende a los nifios(as) y nifias ocupan un lugar estra-
tégico en la promocién del desarrollo y en la salud general del pequefio, acompafiandolo a lo
largo de su crecimiento y desarrollo en el contexto familiar y sociocultural.

El control de salud pediatrico es el que otorga las oportunidades de encuentros fructiferos.
Adicionalmente, los pediatras debemos renovar nuestro compromiso con los pacientes en con-
diciones de enfermedad crénica. En efecto, la disminucién de las tasas de mortalidad y la super-
vivencia de un nimero mayor de nifios(as) con condiciones complejas (por ejemplo sindromes
genéticos, cardiopatias congénitas, espina bifida, prematuridad extrema, bajo peso al nacer,
nifios(as) con tumores trasplantados, enfermos de SIDA, etc.) abren la puerta a nuevos desafios
tanto en la practica pedidtrica a nivel hospitalario, como en el primer nivel de atencién.

Los resultados generales desfavorables pueden derivar en lo que conocemos como proble-
mas del desarrollo. Estadisticas de paises desarrollados revelan trastornos del desarrollo en un
10% de la poblacién infantil y estas cifras sin duda deben ser mayores en Latinoamérica.
Desgraciadamente, tenemos escasa informacién en nuestros paises de América Latina y esto
representa un desafio en cuanto a generar sistemas de informacién que nos permitan cuantificar
el problema y poder evaluar el impacto de las intervenciones.

Tareas del pediatra con respecto al desarrollo infantil
Conceptos generales:

La tarea del pediatra excede del simple control antropométrico o del chequeo de inmuniza-
ciones; debe ocupar un lugar estratégico en la promocién del desarrollo del nifio(a), prevenir sus
trastornos, detectarlos en forma precoz y tratarlos adecuada y oportunamente. Esto conlleva a
trabajar con la familia, la comunidad y otros sectores involucrados en el desarrollo, principal-
mente la educacién. El pediatra debe articularse en los niveles de atencién, asi como con espe-
cialistas en problemas asociados con los trastornos del desarrollo. Las funciones del pediatra
pueden resumirse de la siguiente forma:

12 Servicio de Crecimiento y Desarrollo, Hospital Garrahan, Buenos Aries, Argentina.
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« Evaluacidn del riesgo del nifio(a) y su familia de
padecer problemas de desarrollo.

« ldentificacion de factores protectores del desarrollo.

« Promocién de un desarrollo positivo y prevencién
de trastornos.

« Vigilancia y deteccién oportuna de trastornos del
desarrollo.

« Confeccién de una lista de necesidades, plan de
interconsultas y derivacion.

« Coordinacién de acciones diagnésticas y
terapéuticas.

« Seguimiento de nifios(as) con problemas de
desarrollo.

Evaluacién del riesgo:

Una de las funciones importantes del pediatra es
definir el riesgo, entendido como la probabilidad deter-
minada de un nifio(a) de tener un problema de desa-
rrollo dado ciertos antecedentes o hallazgos que
pueden ser detectados en la consulta. Los riesgos se
agrupan en tres categorfas: medioambiental, biolégico
y riesgo establecido. Las funciones motrices y percep-
tivo-ejecutivas son afectadas por riesgos bioldgicos, y
lo cognitivo y lenguaje por lo biol6gico y lo ambiental.

Identificacién de factores protectores:

Tan importante como detectar los factores de
riesgo, es identificar los elementos protectores, que
son los recursos del nifio(a), la familia y el entorno para
luchar contra la posibilidad de enfermar o dafiar su
desarrollo. Para ello se deben explorar las caracteristi-
cas personales del nifio(a), su estado nutricional,
inmunitario, grado de comunicacién con los padres y
con el medioambiente, su vitalidad y socializacién,
entre otros elementos.

La familia constituye el “nido ecolégico” y nos inte-
resard como pediatras conocer las caracteristicas de la
madre, de los estilos de crianza, grado de comunica-
cién con el nifio(a), grado de cumplimiento de su fun-
cién. Del mismo modo deberd explorarse la funcién
paterna y la de otros seres queridos que pudieran invo-

lucrarse en la crianza y en el apoyo frente a problemas
o dolencias.

Los factores protectores sociales se refieren a las
redes de apoyo social (amigos, relaciones con vecinos,
de pertenencia a grupos, etc.). El pediatra deberd ser
capaz de movilizar estos factores sociales a favor de la
promocién del desarrollo infantil, asi como apoyar el
tratamiento de los trastornos.

La promocién y prevencién del desarrollo puede
también ser ejercida desde el momento de la concep-
cién, aventando ansiedades de la madre, promoviendo
el control prenatal y un embarazo saludable.

El refuerzo de un adecuado vinculo madre-hijo, de
la lactancia materna, de las inmunizaciones, y de pau-
tas generales de crianza, son acciones esenciales de
esta promocion.

La estimulacién de la lectura es una de las accio-
nes mds eficaces para promover el desarrollo del len-
guaje, tan importante a la luz de los nuevos
conocimientos sobre la identidad entre lenguaje y pen-
samiento.

Las tareas de prevencién también incluyen accio-
nes de identificacion de eventuales problemas endémi-
cos que afectan al desarrollo, de infecciones, de téxicos
medioambientales y de prevencién de injurias durante
el periodo embrionario.

Ejes fundamentales de la promocién
del desarrollo:

« Refuerzo del vinculo madre - hijo y lazos familiares.
« Refuerzo de la autoestima.

« Articulacién de la familia con las redes sociales.

« Educacién parental.

« Estimulacién de la lectura.

Ejes fundamentales de la prevencion
de problemas del desarrollo

- ldentificacién de factores de riesgo (biolédgicos y
sociales).
- ldentificacién de factores protectores.
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« Prevencién primaria (Sindrome de Down, infeccio-
nes prenatales, ingesta de teratégenos, trastornos
del cierre del tubo neural, etc).

« Prevencién secundaria y terciaria.

Reconocimiento oportuno de los problemas
de desarrollo

Hay problemas que son detectados por los padres
o por el pediatra en consultas de rutina, pero hay otros
que son inaparentes, pudiendo aparecer recién en la
edad escolar, y para ser reconocidos antes de los seis
afios requieren de una observacién detenida, que nece-
sita de tiempo para explorar y detectar. Cuando existen
factores de riesgo, la vigilancia y evaluacién del desa-
rrollo debe ser sistemdtica y usando instrumentos
apropiados. Si se encuentra un retraso o se sospecha,
deberd hacer una detallada anamnesis y ficha clinica,
asi como evaluar la necesidad de ser derivado a un
especialista para su mejor evaluacién y de este modo
comenzar un tratamiento eficaz y oportuno.

Ejes de la deteccién oportuna de problemas
del desarrollo

A partir de la observacién de los padres.

« Enla consulta pedidtrica, como parte de la misma.

« Con instrumentos de screening (pesquisa, despis-
taje, colado, etc.).

Screening: |dentificacién en una poblacién presun-
tamente sana de individuos presuntamente enfer-
mos.

Diagnostico: Caracterizacion de la enfermedad con
miras a efectuar un tratamiento.

Para ello hemos disefiado una Prueba Nacional de
Pesquisa, test de screening que toma solo 15 minutos
de tiempo y tiene una sensibilidad y una especificidad
del 80 y 93 % respectivamente. Este test deberia ser
administrado a todo nifio(a) sano por lo menos una
vez alrededor de los 12 meses y otra vez alrededor de
los cuatro o cinco afios.

Prueba nacional de pesquisa:

Muestra: 3.573 nifios(as) sanos de todo el pafs, eva-
luados por mds de 200 pediatras, sesgada hacia
sectores sociales de medio y alto nivel educacional
materno.

Items: 79 (personal, social, lenguaje, motor fino y
grueso).

Validada en 2002.

Sensibilidad: 8o %, Especificidad: 93%.

Valor predictivo positivo: 94%. Valor predictivo
negativo: 78%.

Coeficiente Kappa de Kendall: 0.72.

Elaboracién de una lista de necesidades

Debe incluir tanto las necesidades diagndsticas
como las terapéuticas, plan de interconsultas y deriva-
cién.

Coordinacion de los procedimientos
diagnésticos y terapéuticos

Una vez reconocido el problema, se tratard de brin-
dar una adecuada atencién pediatrica. Antes de derivar
al paciente, el pediatra tiene mucho por hacer. La explo-
racion de las dreas posiblemente comprometidas de la
cronologia del retraso y sus caracteristicas, de signos y
sintomas acompariantes; el cumplimiento de un in-
terrogatorio completo y dirigido y de un examen neuro-
l6gico, y el reconocimiento de factores de riesgo y de
factores protectores son las medidas previas a una
accién central: la preparacién de un plan de necesida-
des. En este plan se deben incluir las eventuales con-
sultas y estudios complementarios. Finalmente, una vez
realizados todos los estudios y consultas, el pediatra
tiene dos acciones importantes por cumplir. Una de ellas
es la de brindar la informacién a los padres sobre el pro-
blema del nifio(a). Los padres habitualmente preguntan
tres cosas: 1) ¢Por qué mi hijo tiene este problema? 2)
¢Qué debo hacer para ayudarlo? y 3) ¢Cudl es el pronds-
tico?. Responder a estas preguntas no es sencillo, y debe
ser hecho por alguien con formacién previa, con tiempo,
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en un ambiente adecuado que permita a la familia pedir
todas las aclaraciones que necesite.

El personal de atencién primaria tendria que actuar
en calidad de nexo entre el especialista y la familia del
nifio(a). El pediatra debe comunicarse personalmente
con los especialistas para definir el plan de trabajo con
el paciente y la familia. Convendrd ademds trabajar en
forma interdisciplinaria dadas las distintas necesidades
que representan el tratamiento y la rehabilitacién.

Seguimiento y contencién del nifio(a)
y su familia

Cualquiera sea la naturaleza del problema que el
nifio(a) padezca, el pediatra o el personal de salud del
primer nivel de atencidn serdn quienes contengan al
nifio(a) y a sus padres, lo atiendan en intercurrencias o
complicaciones y los escuchen en su problematica
general cotidiana. El seguimiento, ya sea por la evolu-
cién o por el crecimiento etario del nifio(a), representa
nuevos desafios y nuevos problemas que el pediatra
debe enfrentar.

Los trastornos del desarrollo forman parte de lo
que se ha dado en llamar “la nueva morbilidad”, junto
con los trastornos de la alimentacién, la drogadiccién,
el SIDA y otros problemas. Debemos reforzar la ense-
fianza de grado y de posgrado para que los pediatras
obtengan mayor formacién en esta drea tan importante
de la pediatria del Siglo XXI.:

Orientacion clinica

Aproximacién al tipo de problema.
Focal o global.

De origen medioambiental o biolégico.
Estudios diagndsticos.

Tratamiento.

Plan de necesidades.

Referencia (derivacién)
Dénde.

A quién.

Cémo.

Cuéndo.

Seguimiento

Coordinacién de los procedimientos terapéuticos.

Diagnésticos.
Interdisciplina.
Acompafiamiento.
Facilitacién.
Contencién.

La nueva modalidad

Problemas de desarrollo.

Trastornos de la conducta alimentaria.
Obesidad.

Trastornos de conducta.

VIH.



Programa de vigilancia de desarrollo infantil
en el contexto de AIEPI

Dra. Amira de Melo Figueras'

Para nosotros, este evento corona el trabajo que venimos desarrollando en la Secretaria
Municipal de Salud desde hace tres o cuatro afios sobre vigilancia del desarrollo infantil, y es un
inmenso placer tenerlos aqui. Todos son bienvenidos.

Soy pediatra de formacién, pero antes de ser pediatra soy sanitarista y he trabajado en todos
los niveles de atencién; desde urgencia, pasando por ambulatoria y comunitaria. Luego entré en
la disciplina de la pediatria y también tuve formacién médica en la Universidad Federal de Para.
En los dltimos afios me he dedicado mas a la educacion.

Este programa surgié por necesidad. Estaba trabajando como médico pediatra en un pro-
grama de referencia que habiamos montado en Belém hace 15 afios para nifios(as) con algun pro-
blema de desarrollo que eran derivados a las unidades de atencién maternoinfantil (la gente que
vaya a visitar UREMIA va a conocer ese programa). Los menores con algtin problema que eran
detectados por las redes eran derivados a instituciones filantrépicas tipo APAI, Pestalozi. Hasta
que se generd este proyecto, aprobado por el Estado.

El problema més grande era que los nifios con dificultades perdian mucho tiempo en llegar
hasta nosotros. Habia nifios de 3 afios que no hablaban nada, y cuando eran derivados recién se
descubria que eran sordos. Habia otros que tenian dolencias tratables, no solo secuelas de alte-
raciones del sistema nervioso central, que repercutian y que no estaban siendo diagnosticadas.
Los nifios pasaban por médicos y enfermeras, y no eran derivados. Muchas veces se les diagnos-
ticaba cuando llegaban a la escuela o al jardin, y la profesora notaba que ese menor era diferente.

Los pediatras sabemos reconocer cuando tienen diarrea, si tienen vacunas atrasadas, si el
peso estd bien. Pero muchas veces dejamos pasar el examinar su desarrollo psiquico, emocional
y motor. Por esa razén se proyecté este programa de atencién primaria sobre vigilancia de desa-
rrollo infantil.

En la universidad comenzamos a investigar, a estudiar, y antes de iniciar el programa se hizo
un diagnoéstico de situacion en Belém en relacion a desarrollo infantil. La literatura mostraba (y
en Belém pasaba algo semejante, y lo que los paises mostraron coincide también) que los temas
sobre trastornos del lenguaje, hiperactividad y trastornos emocionales no son comtnmente diag-
nosticados antes de los 3 ¢ 4 afios, asi como tampoco lo son los trastornos del aprendizaje, que
no son diagnosticados antes de que el nifio empieza la escuela.

Pasamos un afio atendiendo a esos nifios y nifias y desde mayo de 1999 hasta abril del afo 2000
revisamos a 425 menores, por primera vez. Estudiamos su historia clinica y, cuando la informacién
no era clara, realizdbamos una entrevista. La edad media en que se percibian las dificultades de des-
arrollo era de 3 a 9 meses. Porque si un nifio o nifia a los 4 meses no sonrie, no tiene control cervi-
cal, ni comunicacién con la madre u otras personas, es que definitivamente presenta un problema de
desarrollo. Y es la madre quien debe decir cudndo fue que por primera vez lo percibié.

13 Profesora de Pediatrfa de la Facultad de Medicina de la Universidad Federal de Par4, Belém, Par4, Brasil.
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Asi fue que esos nifios y nifias fueron derivados a
nosotros, con una media de 11.6 meses. Durante esta
derivacién la matricula se fue incrementando, ya que
este servicio cubrfa todo el Estado de Para. Era tanta la
demanda que podian pasar dos meses antes de que el
nifio recibiera atencién, perdiéndose un tiempo impor-
tante en el inicio del tratamiento.

Como la URE atiende todo el Estado de Par4, pensa-
mos que este retraso en la atencién era debido a que
muchos de estos nifios(as) vivia en el interior, donde no
hay médicos. Entonces tomamos solo a los nifios de
Belém como estudio para ver si la situacién era diferente.
Separamos, de 425 menores, a 188. Pero pasé lo mismo;
la edad media en que notaron que existia algun tipo de
problema y se decidi6 su derivacion a un especialista fue
solo un mes antes que el grupo anterior (ahi mismo en
Belém, donde la gente supone que todos los profesiona-
les de la red conocian y podian derivar a esos nifios, tam-
bién se estaba perdiendo mucho tiempo).

Notamos que el ingreso a nuestro centro tampoco
era inmediato, por lo que surgieron dos preocupacio-
nes: los profesionales de atencién primaria no estaban
sabiendo buscar alteraciones de desarrollo ni derivarlas
oportunamente, y el servicio no estaba dando cuenta
de una atencién inmediata cuando ese nifio(a) llegaba.
Entonces, lo que se necesitaba era un profesional capa-
citado para identificar los problemas en forma precoz,
y mejorar y descentralizar ese servicio, porque asi no
estaba funcionando (una mujer llevaba dos meses tra-
tando de anotar a su hijo en el programa).

Hicimos también un estudio del uso del carné
sanitario y encontramos casi el mismo resultado que
un estudio realizado por el Ministerio de Salud en
Fortaleza. De 410 nifios entrevistados en unidades
basicas, solo el 3.5 % de sus respectivos carné tenia
completos los datos de desarrollo; el 4.2% estaba
incompleto y el 92% no tenfa nada en aquel item.
Preguntamos a la madre para qué crefa ella que servia
ese carné y solo el 7.5 % sabia que servia para realizar
un seguimiento en el proceso de desarrollo de su
hijo/hija. Y la sorpresa fue cuando, al ver que un carné
estaba todo marcado y al preguntar quién lo habia
hecho —si el médico o la enfermera— algunas decian
que habfa sido el profesional de salud y otras que fue-
ron ellas mismas. “Yo marqué ahi cuando mi hijo son-

rié, o cuando se senté”. Nos dimos cuenta de que el
espacio reservado para marcar la época de adquisicién
de pautas estaba ocupado con otras anotaciones (por
ejemplo: CM (consulta médica): dia, hora, etc., o CE
(consulta de enfermedad): dia, hora, etc.). El carné no
estaba siendo utilizado correctamente, ni era discutida
con las madres la parte destinada a desarrollo. Los
valores de crecimiento estaban marcados y las vacunas
también. El carné era utilizado méds como un registro
de vacunas (figura 1).

Se comenzd a entrevistar a las madres y el 20% de
ellas relaté que los profesionales si preguntaban o
hablaban con ellas del desarrollo de sus hijos. También
se hicieron cuestionarios a los profesionales para ver
su nivel de conocimientos en relacién al tema. Se des-
cubrié que los médicos pediatras, que son pocos, eran
los que tenian un conocimiento un poco mayor que los
demds médicos de PSF. Las enfermeras tenian un
conocimiento de igual nivel.

El mismo cuestionario les fue aplicado antes a los
residentes de pediatria de la Universidad Federal de
Sao Paulo (UNIVFESP), para quienes el promedio de
acierto fue de 30 %. Para los otros fue de 50-70% de
acierto. Entonces vimos que la gente formada durante
mds afios tenfa mejor conocimiento, y que la universi-
dad no estaba formando profesionales de manera ade-
cuada para poder atender problemas de desarrollo. O
que a pesar de haber estudiado el tema en la universi-
dad, no le daban importancia.

Los nifios(as) llegan tarde a sus tratamientos. Y
sabemos que, cuanto mds precozmente se interviene y
se estimula, mejor desarrollo y rendimiento pueden
tener.

Por todas estas razones surgi6 la idea de hacer
este programa y se le llamé “Vigilancia de desarrollo”,
que incluiria todas esas actividades relacionadas a des-
arrollo normal y la deteccién de alteraciones del des-
arrollo durante el momento de la atencién primaria de
la salud. Seria un proceso flexible, continuo, que invo-
lucraria a los padres, a los profesionales de salud, a
profesores, al nifio(a) y a otros.

Se elaboré material para la atencién primaria que
pudiera ser utilizado por los profesionales de salud. Al
respecto, es necesario indicar que existen muchas
escalas de desarrollo, (el pediatra tiene acceso a ellas),
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Figura 1. Uso del carné sanitario en el Municipio de Belém
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Figura 2. Comprensién de las madres del uso del carné sanitario
en el Municipio de Belém
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y en la investigacion se constaté que los pediatras no
las usaban porque solo tenfan quince minutos para
atender a un paciente. Entonces se pensé en algo mas
simple y rapido de utilizar para que ellos pudieran diag-
nosticar problemas de desarrollo, pues también se
tenfan problemas con la ficha simple entregada por el
Ministerio de Salud ya que al parecer no se hacfa un
buen seguimiento de ella, mucha gente no la tenfa o
faltaba material para imprimirla.

Se pensé en la definicion de Alma Ata de Atencién
Primaria de la salud: “Cuidados esenciales de salud,

basados en tecnologias practicas, cientificamente fun-
damentadas y socialmente aceptables”. Esos fueron
dos aspectos fuertes que se tuvo en cuenta para defi-
nir qué hacer. Este instrumento debia ser préctico, pero
con un bagaje cientifico que sustentara que lo que se
hiciera fuera validado.

Se recibié apoyo de la Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS), pues ésta fue una idea basada en la
metodologia de Atencién Integrada a las Enfermedades
Prevalentes de la Infancia (AIEPI), e inicialmente se rea-
liz6 un proyecto con la Sociedad Argentina de Pediatria



102 DESAFIOS EN LA ATENCION PEDIATRICA EN EL SIGLO XXI

para hacer las primeras capacitaciones en vigilancia de
desarrollo infantil.

El proyecto se comenzé a desarrollar en la
Prefectura Municipal de Salud y se recibié también
apoyo de la Universidad Federal de Pard, el departa-
mento de Pediatria y la URE materno infantil, que es
donde estd el programa de referencia. Posteriormente
se inicié la capacitacién de profesionales y agentes
comunitarios.

Se pensé en cémo elaborar un instrumento que
fuera facil y rdpido para que la gente lo utilizara en una
consulta de 10-15 minutos y se eligié |a estrategia AIEPI,
que ya estaba dando resultados en la reduccién de la
morbilidad y mortalidad. Lo que se queria promover
era que el profesional valorizara la informacién de la
madre porque, por la experiencia ya obtenida con las
madres de nifios(as) que tenfan algun problema, eran
ellas las primeras en saber y las que les decian a los
doctores, quienes muchas veces no hacian caso. Lo
que se buscaba era que cuando la madre expusiera el
problema, no se menospreciara esa informacién. Eso
es algo en lo que se insistié mucho durante los entre-
namientos, pues el profesional de salud pasa solo 15 ¢
20 minutos con el nifio o nifia y la madre, 24 horas.

Entonces, para lograr ese instrumento habfa que
pensar en los factores de riesgo para el desarrollo
infantil y a los que el nifio(a) estaba expuesto, para dar
una voz de alerta. Esto, sin embargo, debfa tener un
instrumento de validacién. Como el desarrollo infantil
es tan amplio, se pensé en utilizar algunos indicadores
para que el profesional supiera cémo ver la ficha de
desarrollo y ademds pudiera aprender mds sobre el
tema.

Se pensé en utilizar pautas, algunas de las cuales
ya estaban en las fichas infantiles del Ministerio de
Salud, y se colocaron otras al final. Se fijé la observa-
cién de dos reflejos en bebés de hasta dos meses, y 32
pautas de desarrollo. Se escogi6 el drea motora, visual,
auditiva y cognitiva, y se distribuyé en 8 estratos de o a
2 afios, (fases de observacién), teniendo cuidado en
que esas pautas ya hubieran sido validadas por otros
autores. No se utilizé ninguna pauta que no estuviera
en la literatura, y que ya se sabfa que era lograda por, al
menos, el 90% de los nifios(as).

INSTRUMENTO SISTEMATIZADO
Seleccién de pautas de observacion:

- Presencia en 3 6 4 escalas de evaluacién
del desarrollo infantil (Gesell, Denver, Bayley y
Elizabeth Pinto).

« Edad limite para la adquisicién de la pauta —
edad en la cual el 90% de los bebés adquiere
esa pauta.

« Clasificacion del desarrollo del bebé con la
finalidad de sistematizar conductas:

- RETRASO DEL DESARROLLO PROBABLE.
- RETRASO DEL DESARROLLO POSIBLE.
- DESARROLLO NORMAL.

En la seleccién de las pautas y su operacionalizacién
(por ejemplo, sentarse), hay un gran margen: hay
nifios(as) que se sientan a los seis meses, otros a los
siete y otros a los nueve. Entonces, ¢Cudndo se debe
derivar a un nifio(a)?. Se llegé a un consenso de fijar el
percentil 9o, para lo cual se tomaron las cuatro escalas y
se intenté compatibilizarlas para que todas fueran en el
mismo nivel. Si el nifio(a) ya se estaba derivando tarde,
por lo menos con derivar a los nifios(as) que no lograban
la actividad del percentil 9o, ya se ganaba algo. Entonces,
se fueron introduciendo nifios que ya tenian problemas,
como que a los ocho meses no se sentaban, (el percen-
til 9o seria a los 9 meses). También se comenzaron a
investigar otros posibles problemas. Desde el inicio se
utilizé ese marco bien definido: percentil go no logrado,
ese nifio o nifia debe ser derivado.

Se instalé como marco, también, que el nifio podfa
ser definido como PROBABLE RETRASO, POSIBLE
RETRASO DE DESARROLLO o DESARROLLO NORMAL.
Cuando se hizo esta primera versién se anoté “atraso de
desarrollo”, y los nifios(as) que en el percentil go no
tenian los logros, se definian como “retraso”. La mayoria
de los nifios(as) que caen en el ROJO, tiene retraso.

Sin embargo, la primera vez que se presentd este
trabajo en un congreso de pediatria como una expe-
riencia que se estaba realizando, una psicdloga del
grupo indicé que: “Ustedes van a colocar un estigma a
ese nifio, si se lo deriva a un profesional o a un servicio
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Ausencia de una o mas pautas correspondientes
a la la fase de edad anterior (ROJO).

Retraso del desarrollo probable

Ausencia de una o mds pautas de desarrollo
para su fase de edad (AMARILLO).

Retraso del desarrollo posible

Todas las pautas para la fase de edad
estan presentes (VERDE).

Desarrollo normal

especializado diciendo que tiene un retraso, porque si
el nifio(a) no tiene ningun retraso la familia va a estar
angustiada”.

Se consider6 razonable y se cambié esa palabra
por “probable retraso”, que es casi lo mismo que “posi-
ble retraso”. La mayor parte de estos “probables retra-
sos” que fueron recibidos, era retrasos.

Para que el profesional le de la noticia a la madre
debe tener alternativas para saber si el nifio o nifia va a
mejorar o no. No puede llegary decir “su hijo tiene un
retraso” y no dar mds explicaciones a la madre.
Entonces, el profesional de atencién primaria no daria
un diagndstico, sino que solo diria que “puede que su
hijo tenga un problema y para eso vamos a derivarlo a
equipos que tienen mds experiencia en desarrollo
infantil, y ellos lo estudiaran y dirdn si su hijo tiene real-
mente un retraso, si estd necesitando més estimula-
cion, y le van a dar un diagnostico”.

Aquellos nifios(as) que tuvieran alguna pauta del
grupo de edad anterior a la suya, por ejemplo, tiene
nueve meses y no alcanzé las pautas de seis meses,
debiera ser derivado de inmediato. Si el nifio no pre-
senta solo una de las pautas de su grupo de edad, hay
que preguntarse si talvez la madre no ha estimulado

bien a su hijo. Entonces, en vez de derivar al nifio o
nifia (si se hace con todos los servicios se super-pobla-
rfan), es mejor ayudar y orientar a la madre sobre cémo
estimular a su hijo, y darle oportunidad al nifio(a) para
que realice las pautas, citdndolo en un mes.
En el caso de que tuviera todas las pautas corres-
pondientes, se ubicaba dentro de “desarrollo normal”.
PROBABLE ATRASO: No hay duda que ese nifio(a)
necesita ser derivado para nuevos estudios. Antes la
gente debia pensar a dénde derivarlo, ¢a un neuropedia-
tra, un neurdlogo infantil?. Ahora se deriva directamente
a un equipo especializado en problemas de desarrollo.
POSIBLE RETRASO: Orientar a la madre sobre la
estimulacién de su hijo, y citar para nueva consulta en 30
dias. Y si a los 30 dfas contintia igual, debe ser derivado.
DESARROLLO NORMAL: Siguiendo la estrategia
AIEPI, no dejar de elogiar a la madre. Se ha visto que
cuando se le dice a la madre: “jCémo sabe su hijo, qué
inteligente. He visto otros nifios y nifias que a su edad
no hacen eso!”. Esos elogios sobre el desarrollo del
menor, hacen que la madre esté mds atenta para pro-
mover la estimulacién de sus hijos. Si uno manifiesta
esto, estimulamos a los padres a interesarse en el des-
arrollo de sus hijos, a observarlos mejor.

PROBABLE RETRASO EN EL DESARROLLO
(ROJO)

Referir para evaluacién neuropsicomotora

POSIBLE RETRASO EN EL DESARROLLO
(AMARILLO)

Orientar a la madre sobre la estimulacién
de su hijo. Indicar retorno en 30 dias

DESARROLLO NORMAL
(VERDE)

Reconocer a la madre y orientar para que
continue estimulando a su hijo
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Existe una Unica escala para el grupo de edad de
“menores de dos afios” pues se opt6 por diagndsticos
mds tempranos. No obstante, ahora se cuenta con un
grupo mas consolidado y con mas experiencia, por lo
se puede pensar en la posibilidad de ampliar las aten-
ciones hasta los seis afios.

Quienes trabajan con desarrollo infantil saben que,
a partir de ahi, es mucho mds dificil definir pautas de
desarrollo. La cuestién ambiental y cultural tiene
muchas influencias, y es muy dificil establecer pautas.
A veces, una pauta que es buena para una regién, no es
buena para la zona de Combu por ejemplo, donde se
aprecian diferencias a los dos afios. Una de ellas es el
grafismo; en la isla de Combu los nifios y nifias de dos
afios no han tomado jamds un ldpiz. Esas diferencias
culturales hacen muy dificil fijar pautas de desarrollo.

Existen fichas para nifios de dos semanas a dos
meses:

A lado izquierdo hay un recuadro blanco donde
estdn las preguntas que el profesional debe hacer para
ver los factores de riesgo del menor:

« Durante la gestacién, ¢Hubo algtin problema?

« ¢Tuvo problemas en el parto?

« ¢Tuvo problemas durante el nacimiento?

« ¢Cudl fue la duracién de la gestacién del nifio(a)?
Para saber si fue un prematuro, o no.

« ¢Cudnto pesd? Para saber si tuvo bajo peso o no.

« Si tuvo alguna enfermedad que pudiera afectar el desa-
rrollo del sistema nervioso o alguna otra alteracion de
desarrollo, como meningitis, encefalitis u otras causas.

« ¢Coémo le parece que se estd desarrollando su hijo
(a)? Esta es una pregunta que se considera relevante.

Después se agregaron otros factores de riesgo,
como aspectos ambientales, sociales (violencia
doméstica, abuso sexual, alcoholismo, drogas) que
pueden afectar la salud mental del nifio(a), en relacién
al ambiente en que vive.

Se pusieron algunos signos de alerta en el examen
fisico, pues comenzaron a llegar nifios y nifias deriva-
dos por los profesionales que habian sido entrenados
con contenidos tedricos, que tenfan cabeza grande, por
ejemplo, o cabeza muy pequefia, o que tenfan rasgos
parecidos a sindromes genéticos que habian visto en

las diapositivas que se habian mostrado en la capacita-
cién. Eso al principio no estaba en el cuadro, sino que
fue agregado mds tarde. Entonces, los dos items en el
examen fisico son la medicién del perimetro cefalico y
la observacién de rasgos compatibles con sindromes
genéticos que cursen con alteraciones del desarrollo.

Se incluyeron dos reflejos que, si bien hay muchos
mds para investigar en el nifio o nifa recién nacido, son
los mds faciles de observar para el profesional: el reflejo
cocleopalpebral, que permite una evaluacién de la audi-
cién del bebé y el reflejo de Moro, cuya ausencia unilateral
podria estar indicando algiin compromiso neurolégico.

Entonces se ubicé en una primera franja horizontal
ausencia de reflejo de Moro, o reflejo de Moro presente,
pero asimétrico; o ausencia de (reflejo) cocleopalpebral, o
la presencia de alguna sefial de alerta, como microcefalia.
Si se encuentra a un nifio(a) con microcefalia o macroce-
falia y si no hay condiciones en la unidad sanitaria para
evaluarlo, debe derivarse a un equipo multidisciplinario y
clasificarse como “probable atraso”.

Si el nifio(a) tuviese los reflejos presentes, el reflejo
cocleopalpebral o el reflejo de Moro, pero tiene algun fac-
tor de riesgo, por ejemplo, si fue un bebé prematuro (es
necesario notar que esta escala no puede ser usada en
prematuros si no es corregida). Entonces, con estos fac-
tores de riesgo, se ubica al nifio(a) en la segunda franja,
que corresponde a “desarrollo normal, con factores de
riesgo”. En este caso, se orienta a la madre para que
sobreestimule a su hijo y, si el nifio o nifia es menor de
dos meses, se la cita a la consulta en 15 dias. Se le indica
que debe estar atenta a sefales de alerta (si, por ejemplo,
el nifio se pone apético o se nota un retroceso en su com-
portamiento) para volver de inmediato a la consulta.

Finalmente se encuentra la situacién “normal”, sin
ninguin factor de riesgo (tercera franja). Es indispensable
gratificar y reconocer a la madre, orientarla para que siga
estimulando asf a su hijo, y que vuelva para seguimiento
conforme a la normativa del servicio. Aqui no se estable-
cen los tiempos en los que la gente tiene que volver, por-
que eso depende de cada lugar y su propia rutina de
servicio. En la Subsecretaria de Salud de Belém, por ejem-
plo, la gente tiene consultas mensuales, pero en otros
lugares tienen consultas médicas y de enfermeria, interca-
ladas. Se sugiere que se siga la rutina del servicio para
seguimiento de desarrollo infantil.
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(Siempre que no se trate de una clasificacién grave que necesite ser referida a un hospital)

¢Hubo algin pro-
blema durante el
embarazo o parto de
su hijo?

¢Cudnto durd su
embarazo?

¢Cudnto peso al
nacer?

Su hijo, ¢ha tenido
alguna enfermedad
grave como meningi-
tis, encefalitis, TEC o
convulsiones?

« ¢Cémo encuentra el
desarrollo de su hijo?

VERIFIQUE:

« Si existen otros facto-
res de riesgo como
alcoholismo,drogas,
violencia etc.

- Signos de alerta en el
examen fisico.

« Alteracién del perime-
tro craneano.

« Tres o mads alteracio-
nes fenotipicas.

Recuerde:

Si la madre dice que el
nifio(a) tiene algun
problema de desarrollo,
esté mas atento en su
evaluacién.

OBSERVAR:
Reflejo de Moro
Reflejo
cocleopalpebral.

Clasificar el
desarrollo

« Ausencia de PROBABLE « Referir para
reflejo de Moro; o | RETRASO EN EL evaluacién

« Reflejo de Moro DESARROLLO neuroldgica.
presente pero
asimétrico; o

« Ausencia de
reflejo
cocleopalpebral.

« Signos de alerta
al examen fisico.

« Reflejo de Moro
presente y
simétrico.

« Reflejo DESARROLLO - Orientar a la
cocleopalpebral NORMAL CON madre sobre
presente. FACTORES DE estimulacién a

« Existe uno o mas RIESGO su hijo.
factores de - Volver a control
riesgo. a los 15 dias.

« Informar sobre
signos de
alarma que lo
hagan volver
antes de 15
dias.

« Reflejo de Moro DESARROLLO - Elogiar a la
presente o NORMAL madre.
simétrico; o « Orientar a la

« Reflejo madre a cémo
cocleopalpebral seguir
presente. estimulando a

« No existen su hijo.
factores de « Volver al
riesgo. control de

rutina.

« Informar a la

madre sobre
signos de alerta
que la hagan
volver antes al
control.
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PREGUNTAR:

+ ¢Hubo algtin
problema
durante el
embarazo o
parto de su
hijo?.
¢Cudnto durd

su embarazo?.
¢Cudanto pesé
al nacer?

Su hijo, ¢ha
tenido alguna

enfermedad
grave como
meningitis,
encefalitis,
TECo
convulsiones?

¢Cémo
encuentra el
desarrollo de
su hijo?

VERIFIQUE:

« Si existen otros
factores de
riesgo como
alcoholismo,
drogas,
violencia etc.

Signos de
alerta en el
examen fisico.
Alteracién del

perimetro
craneano.
Tres o més

alteraciones
fenotipicas.

Recuerde:

Si la madre dice
que el nifio(a)
tiene algin
problema de
desarrollo, esté
més atento en la
evaluacion.

OBSERVAR:
2 meses

Observa el rostro de su
madre o del observador.
Sigue un objeto en la linea
media.

Eleva a cabeza.

4 meses

Diadlogo madre-bebé.
Sigue objetos en la linea
media.

Rie emitiendo sonidos.
Afirma la cabeza cuando

estd sentado.
6 meses

Trata de alcanzar un
juguete.

Lleva objetos a la boca.
Se da vuelta por un
sonido.

Se da vuelta solo.

9 meses

Juega y se esconde.
Transfiere objetos de una
mano a otra.

Duplica silabas.

Se sienta con apoyo.

12 meses

Imita gestos previamente
ensefiados (ej. aplaudir).
Toma objetos haciendo
pinza.

Camina con apoyo.

15 meses

Hace gestos simples a
pedido.

Coloca cubos en una caja.
Dice una palabra.

Camina sin apoyo.

18 meses

Toma el objeto que se le
pide.

Dice tres palabras.
Anda para atrés.

24 meses

Se saca la ropa.
Construye torre con tres
cubos.

Apunta a figuras.

Patea una bola o pelota.

Clasificacién
del desarrollo

« Ausencia de uno PROBABLE - Referir para
o més logros de RETRASO EN EL evaluacién
la etapa anterior. DESARROLLO neuroldgica.
« Signos de alerta
en el examen
fisico actual.
Ausencia de uno o POSIBLE « Orientar a la
mas logros para su RETRASO DEL madre sobre la
edad. DESARROLLO estimulacién
de su hijo.
Todos los logros DESARROLLO « Volver a control
para su edad estdn NORMAL CON en 30 dfas.
presentes pero FACTORES DE « Informar sobre
existen factores de RIESGO signos de alerta
riesgo. que lo hagan
volver antes de
30 dias.
Todos los logros DESARROLLO « Elogiarala
estan presentes NORMAL madre.

para la edad.

Orientar para
que contintie
estimulando a
su hijo.

« Volver a control
de acuerdo a
rutina.
Informar a la
madre sobre
signos de alerta
que la hagan
volver antes a
control
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Ambos cuadros son practicamente iguales en rela-
cién a los factores de riesgo. En lo que se refiere a las pre-
guntas, son las mismas. El profesional no necesita
preguntar siempre que el nifio(a) va a la consulta sobre
los factores de riesgo porque en la ficha estdn escritos
los antecedentes. Ahora, si no estdn escritos, es necesa-
rio preguntar. Muchos nifios y nifias son captados
cuando vienen a consultar por una intercurrencia, no por
algo especifico. Como las preguntas son répidas y bési-
cas, se pueden hacer sin problemas.

En cuanto a “las sefiales de alerta”, en el examen
fisico también se puede investigar. Si las madres dicen
que sus hijos tienen algtin problema, es necesario
observar, prestar atencién, porque estos son los
nifios(as) que tienen mds probabilidades de tener
alguna dificultad.

En los graficos se ubican todos esos indicadores,
que se escogieron de las escalas 2 meses, 4 meses, 9
meses, 12, 15, 18 y 24 meses.

La clasificacién quedé asi:

« Si el nifio(a) tuviese ausencia de alguna de las cuatro
pautas indicadas, una de cada 4rea del desarrollo y de
percentil 9o, es importante. Lo mismo que si falta
alguna pauta de la fase del grupo de edad anterior: si
tiene nueve meses y falta alguna pauta de seis meses.
En este caso, ese nifio(a) no debe esperar, porque
seguramente tiene algiin problema. Si tuviese una
pauta ausente de su fase de edad, se clasificaria como
POSIBLE RETRASO DE DESARROLLO.

« Sitiene todas las pautas presentes, pero es un bebé
que tiene factores de riesgo, debe clasificarse como
DESARROLLO NORMAL CON FACTORES DE
RIESGO. La conducta es la misma para este nifio(a):
orientar a la madre sobre cémo estimular a su hijo,
y citar a los 30 dias para seguimiento e informar a la
madre sobre sefiales de alerta para volver a consul-
tar antes de lo previsto. Si a los 30 dias ese nifio
cambia o presenta ausencia de las pautas de des-
arrollo, debe ser derivado. De lo contrario, hay que
mantenerse alerta y en seguimiento.

Si estdn todas las pautas presentes, se lo clasifica
como DESARROLLO NORMAL. En este caso no hay
que olvidar elogiar a la madre y orientarla para que con-
tinde estimulando a su bebé.

A la edad de dos meses se observan
los siguientes comportamientos:

- Observa el rostro de la madre o del observador.
- Sigue objeto en la linea media.

« Reacciona a sonidos.

- Eleva la cabeza.

Ejemplos de los primeros meses apuntan a que
una de las caracteristicas importantes de esta edad es
que el bebé ya es capdz de mirary seguir a la madre con
la mirada; la comunicacién madre-hijo es una de las
pautas con que se consigue la deteccién mds precoz de
alteraciones de desarrollo. A los 4 meses, lo importante
es el didlogo madre-bebé a través de vocalizaciones.
Sucedié que al faltar esta pauta se investigd posible
toxoplasmosis, citomegalovirosis, calcificaciones intra-
craneanas, corioretinitis o causas bioldgicas de retraso,
y no habia nada. La falta de esta pauta se debia a que la
madre sufria de depresion y aquello la llevaba a no con-
versar ni interactuar con su hijo, por lo que el nifio tenfa
problemas en la esfera afectiva. Se decidid, mientras se
atendia a los bebés, que estudiantes de psicologia con-
versaran con estas madres con problemas. Los bebés
de esta forma salieron adelante.
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A los 4 meses se observan los siguientes
comportamientos:

Didlogo madre-bebé

(interaccién visual, sonrisa y vocalizaciones).
Toma objetos.

Rie, emitiendo sonidos.

Sentado sostiene su cabeza.

A los 6 meses se observan los siguientes
comportamientos:

« Trata de alcanzar un juguete.
« Lleva objetos a la boca.

- Se da vuelta por un sonido.
+ Se da vuelta solo.

A los 9 meses se observan los siguientes
comportamientos:

Salta y se esconde.

Transfiere objetos de una mano a otra.
Duplica silabas.

Se sienta sin apoyo.

Proceso de capacitacidn a profesionales

Se inicié la capacitacién con una carga horaria de
16 horas, de las cuales 12 correspondieron a teorfa. Se
vio que la carga horaria teérica era demasiado pesada
para los profesionales y que al final ya no estaban asi-
milando los conocimientos, por lo que se cambiaron
todos los contenidos y se pasé a trabajar con lectura y
discusion de textos. Los temas fueron:

« Desarrollo infantil, de una forma general.

« Infecciones congénitas.

+ Qué alteraciones del desarrollo podian aparecer con
ciertas patologias, como infecciones, anoxia, hipoti-
roidismo, todo lo contenido en el manual. Se ve en
la primera parte el contenido teérico que se da para
que el profesional tenga una idea de qué es lo que
puede alterar el desarrollo del nifio(a).

« Relacién madre-bebé.

« Salud de la madre, para que se tenga en cuenta
cémo su salud mental puede estar influenciando el
desarrollo del bebé.

La capacitacién conté con 4 horas de préctica, exa-
minando a nifios hormales, nifios con riesgo de altera-
ciones de desarrollo y nifios(as) con alteraciones. El
entrenamiento se llevé a cabo en la unidad de referen-
cia. De lo contrario, el profesional se podia pasar la
mafana entera sin ver ningun nifio o nifia con altera-
ciones del desarrollo.

Se hizo un estudio sobre las impresiones de los
profesionales sobre el curso. En general se manifesta-
ron muy satisfechos y agradecidos por la capacitacion
y por cdmo se logré en ellos un cambio de actitud, ya
que anteriormente no habian estado alertas y no sabian
detectar problemas de desarrollo. Hubo satisfaccién en
cuanto a los contenidos de la capacitacién y lo tnico
negativo que expusieron fue que un solo dia de practica
es muy poco.
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Opinidn de los profesionales sobre la actividad
de capacitacion

Regular 0%
Malo 0%

Bueno 22%

Optimo 78%

Situacién actual

« Durante esta capacitacion, ya se ha entrenado a 320
profesionales, entre médicos y enfermeras.

« Ya han sido realizadas tres reuniones con los profesio-
nales entrenados, para educacién continua. En ellas se
ha mostrado a nifios(as) que han sido derivados por
ellos, y cudl fue su diagnéstico final. Otras veces se dis-
cute sobre el caso y en lo que ellos han contribuido para
su resolucién. Es muy satisfactorio para ellos ver de
nuevo al nifio(a) al cual derivaron y discutir con los pro-
fesionales de referencia sobre los problemas de ese
nifo(a) para continuar atendiéndolo en el centro de
salud. En estos tres afios se han logrado hacer tres reu-
niones. En la ultima de ellas se habl6 de “prematuros”.

« Ademds de los médicos y enfermeras, después que
UNICEF comenzé a apoyarnos, se han entrenado a 360
agentes comunitarios. Existe un manual, aparte del de
AIEPI, especial para agentes comunitarios de salud
(ACS). Cuando se ideé cémo complementar la capaci-
tacién, se pensé en incorporar agentes comunitarios
para que detectaran factores de riesgo y derivaran a la
enfermera o al médico. Eso era un gran avance. Casos
como el de nifios(as) que sufrian violencia doméstica
eran detectados por los ACS, y ellos derivaban a su
enfermera coordinadora. La capacitacién de agentes
comunitarios fue introducida en el manual de AIEPI en
temas como maltrato infantil, accidentes en la infancia
y ejercicio de derechos. Y ahora se va a iniciar el trabajo
sobre competencias familiares.

Cuando se realizé la capacitacién de agentes y
enfermeros se registré un aumento significativo de
pacientes derivados. Se logrd, por el exceso de pacien-
tes, montar otros dos centros; Isla Mosqueiro y
Universidad, que cedié parte de su infraestructura de
atencién ambulatoria, y actualmente se atiende alli a
360 nifios y nifias, gracias a la cooperacién entre la pre-
fectura y la universidad. También hay una unidad de
atencién en el Distrito de Agud, y el Distrito DAMOS,
en la isla. En la préctica, los nifios y nifias han recibido
mayor cobertura, los centros se han expandido y se
cuenta con profesionales mucho mds sensibilizados en
las redes de salud.

Dificultades

« La mayor dificultad ha sido mantener a un profesio-
nal en el mismo lugar de trabajo. Esto, porque de un
100% de profesionales entrenados en la isla de
Mosqueiro hace un afio, hoy ya no existe ninguno.
Alumnos de la universidad —como parte de su for-
macién en medicina- han sido entrenados para
cubrir esos problemas.

« También hay obstdculos para acceder a todos los
nifios, porque no hay centros en cada lugar. Lo ideal
es que se tenga en cada distrito sanitario una refe-
rencia, y que esa referencia sea no solo para atender
a nifios con problemas, si no que sea también, como
es el de la universidad, de capacitacién de profesio-
nales de atencién primaria. Con el tiempo, se espera
tener uno en cada distrito.
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