
hecho, el concepto de atención conti-
nua amplió el alcance de la estrategia
de AIEPI, incorporando la gestión inte-
grada de las enfermedades neonata-
les22. El primer país que adoptó en su
totalidad el nuevo enfoque –llamado
Atención Integrada a las Enfermedades
Neonatales y de la Infancia– fue la
India, con muy buenos resultados
(véase el recuadro, arriba).

Objetivos de Desarrollo del

Milenio y enfoques basados 

en los resultados: año 2000 y

más allá

La esperanza de vida a escala mundial
pasó de 47 años a comienzos del
decenio de 1950 a aproximadamente
65 años en 2000. Sin embargo,
muchos países no habían compartido
los éxitos en materia de salud que
contribuyeron a este aumento de la
longevidad, y la pandemia de SIDA
amenazaba con contrarrestar esa 
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trabajadores del sector y a las 
personas que cuidan a los niños
sobre la importancia de los servicios
esenciales. Es vital que los progeni-
tores y los cuidadores aprendan a
detectar los síntomas más comunes
de enfermedad, lleven a los niños 
a los centros de salud y tomen 
medidas preventivas, como buenas
prácticas de higiene y una alimenta-
ción adecuada.

La estrategia de la AIEPI ha sido
rigurosamente evaluada desde que se
implantó a mediados del decenio de
1990. Varios organismos –incluidos
la OMS, UNICEF, el Departamento
de Desarrollo Internacional del
Reino Unido y la Agencia de los
Estados Unidos para el Desarrollo
Internacional (USAID)– realizaron
evaluaciones en varios países a prin-

cipios del decenio de 2000. En 2004
y 2005, UNICEF también revisó el
componente comunitario y familiar
(Atención Integrada a las Enfer-
medades Prevalentes de la Infancia
en las Comunidades17). A pesar de
que los resultados iniciales fueron
decepcionantes, sobre todo por la
aplicación incompleta de los tres
componentes fundamentales de la
AIEPI, los resultados posteriores fue-
ron notables. Según algunos estudios,
la gestión de los casos en el marco 
de la AIEPI no solo ha elevado la
calidad de la atención en los estable-
cimientos sanitarios de primer nivel,
sino que ha motivado a los adminis-
tradores y a los trabajadores de la
salud, mejorando su desempeño. Y,
no menos importante, los costos son
iguales o menores que los de los 
servicios existentes18.

La estrategia de AIEPI ha dado 
resultados positivos en varios países
de África subsahariana. Por ejemplo, 
un estudio realizado en los distritos
rurales de la República Unida de
Tanzanía encontró que, en compara-
ción con los distritos de control,
aquellos donde la estrategia se 
aplicaba junto con alguna iniciativa
para fortalecer el sistema de salud
registraban una reducción mayor 
del 13% en la mortalidad infantil19.

Resultados de encuestas efectuadas
en Malawi, Sudáfrica, la República
Unida de Tanzanía y Uganda revelan
que la aplicación a gran escala de 
la estrategia de AIEPI en las Comu-
nidades produce mejoras significati-
vas de algunas costumbres familiares.
Este resultado se ha observado en la
nutrición y la supervivencia de los
recién nacidos, la prevención de las
enfermedades, la atención a los niños
enfermos en el hogar y la búsqueda
de asistencia médica, así como 
también en la creación de un entorno
que promueva el crecimiento y el 
desarrollo de los niños20.

Logros como los anteriores han 
llevado a expertos en formulación 
de políticas sanitarias a recomendar
la elaboración de políticas nacionales
basadas en las prioridades de los paí-
ses, definiendo con claridad tanto las
funciones de la estrategia de AIEPI
como las de otras intervenciones en
favor de la salud infantil. Los exper-
tos también han recomendado anali-
zar críticamente los inconvenientes
del sistema y buscar soluciones21.

Una serie de estudios publicados por
The Lancet sobre supervivencia mater-
na, del recién nacido y del niño propi-
ciaron el diseño de modelos integrados
de atención dentro del contexto de la
atención continua de la salud materna,
neonatal e infantil (para mayores deta-
lles sobre el proceso de atención conti-
nua, véase el capítulo 1, pág. 17). De
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La prestación de servicios de atención primaria de salud debe adecuarse a las necesidades
y los recursos de cada país y comunidad. Una enfermera toma la presión arterial a una
mujer embarazada, Bangladesh.

Atención primaria de salud selectiva y tendencias de las

tasas de inmunización desde 1980

Fuente: Datos de la Sección de Información Estratégica, Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia.
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La estrategia GOBI y el 

Programa Ampliado de 

Inmunización contribuyeron 

al rápido avance de la 

cobertura de vacunación 

en los años 1980.

Tras estancarse durante la primera mitad del 

decenio de 1990, la cobertura de inmunización 

ha aumentado lentamente, pero sin pausa, 

en los últimos 10 años. 

Cobertura mundial de vacunación con 
DTP3

Cobertura mundial de vacunación 
contra el sarampión

El origen de la atención primaria 

de salud selectiva fueron las 

cuatro intervenciones conocidas, 

en conjunto, como la estrategia 

GOBI (vigilancia del crecimiento, 

terapia de rehidratación oral, 

lactancia materna e inmunización). 

Gráfico 2.2

Durante los años 1990, en la India se registró una disminu-
ción importante en las tasas de mortalidad de lactantes y
niños menores de cinco años. Sin embargo, esa tendencia
no se reflejó en las tasas de mortalidad neonatal. Para
2000, las muertes de recién nacidos representaron cerca de
dos tercios de todas las defunciones de lactantes del país, y
aproximadamente el 45% de las de niños menores de cinco
años. Casi la mitad de las muertes neonatales ocurren
durante la primera semana de vida, y muchas se podrían
evitar si los progenitores reconocieran las señales de 
peligro, observaran hábitos adecuados de alimentación o
tuvieran acceso a atención de salud calificada en instalacio-
nes apropiadas.

En 2000, el gobierno de la India decidió dar más relevancia a
la atención neonatal, para lo cual hizo algunos ajustes a la
estrategia de AIEPI. El enfoque resultante, Atención Integrada
a las Enfermedades Neonatales y de la Infancia, incluye
modificaciones y acciones específicas en favor de la salud 
y la supervivencia de los recién nacidos. Al igual que la 
AIEPI, consta de tres componentes fundamentales para la
prestación eficaz de servicios esenciales a los recién nacidos,
los lactantes y los niños pequeños: fortalecimiento de la
infraestructura del sistema de salud, mayor capacitación a 
los trabajadores sanitarios y promoción de la participación 

de la comunidad. Todos estos componentes hacen hincapié
en la salud y la supervivencia de los recién nacidos.

La Atención Integrada a las Enfermedades Neonatales y de la
Infancia consiste en: tres visitas domiciliarias durante los 10
días posteriores al nacimiento, a fin de enseñar a los progeni-
tores prácticas saludables para el recién nacido; un sistema
de seguimiento a los lactantes con bajo peso al nacer; el
reforzamiento de la información a través de reuniones de
grupos de mujeres y de la creación de vínculos entre la aldea
y el hogar, y la evaluación de los niños en los establecimien-
tos sanitarios de las localidades, previa derivación.

Esta estrategia fue incorporada en el Programa de Salud
Reproductiva e Infantil II, un enfoque integrado hacia la
salud de las mujeres, que aspira a proporcionar atención
continua desde el nacimiento hasta la edad adulta. El costo
de agregar el componente de los recién nacidos y, más que
todo, las visitas domiciliarias, es de apenas 10 centavos de
dólar por niño.

Véanse las referencias, pág. 106.

Atención Integrada a las Enfermedades Neonatales y de la Infancia

en la India




