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Resumen

Este articulo presenta el primer reporte publicado de un esfuerzo nacional de implementacion de la atencion

integrada a las enfermedades prevalentes de la infancia (Aiepi) en gran escala. Es el primer reporte publicado
de un esfuerzo nacional de implementacion de la atencion integrada a las enfermedades prevalentes de la
infancia (Aiepi) en gran escala. Aiepi fue introducido en el Peru a finales de 1996; la fase de implementacion
inicial empez6 en 1997 y la de expansion en 1998. Comunicamos aqui los resultados de una evaluacion
retrospectiva disefiada para describir y analizar el proceso de captacion de Aiepi a nivel nacional en el Per(,
evaluacion conducida como parte de los cinco estudios de la evaluacion multipais de la efectividad, costo e
impacto de Aiepi (EMP), coordinada por la Organizacion Mundial de la Salud. Supervisores capacitados
visitaron las 34 direcciones de salud (Disas) del Pery, entrevistaron al personal de las Disas y revisaron los
registros existentes. Los resultados muestran que Aiepi no fue institucionalizado en el PerU; fue implementado
paralelamente a | os programas existentes de control deinfeccionesrespiratoriasagudasy diarrea, compartiendo
con ellos presupuesto y personal. El nimero de personal de salud capacitado en Aiepi aumentd hasta 1999 y
luego disminuyé en el 2000 y el 2001, con una cobertura para médicos y enfermeras estimada en 10,3%. La
implementacion del componente comunitario de Aiepi empez6 el afio 2000 con la capacitacion de agentes
comunitarios de salud, pero no se efectivizaron las sinergias esperadas entre las intervenciones en los
establecimientos de salud y las intervenciones comunitarias, pues las Disas en |os que la capacitacion clinica fue
mas intensa no fueron las mismas en las que la capacitacion en Aiepi comunitario fueron las mas fuertes. Se
presenta las limitaciones encontradas para la expansion nacional de Aepi y las implicancias politicas de los
hallazgos. Hubo pocos documentos de monitoreo para documentar la implementacion de Aiepi, lo que limité la
posibilidad de realizar evaluaciones retrospectivas para contribuir en la mejoria de los programas. Incluso
indicadores basicos recomendados para el monitoreo nacional no pudieron ser calculados a nivel nacional ni
distrital (Disas). Los hallazgos documentan las debilidades en la politica y en los aspectos de soporte
programatico para Aiepi, debilidades que podrian quebrar cualquier intervencion brindada a través del sistema
de prestaciones de | os establecimientos de salud. El Ministerio de Salud estéa trabajando en el esfuerzo de vencer
estas limitaciones; otros paises empefiados en el mismo esfuerzo para lograr cobertura alta y equitativa con las
intervenciones de supervivencia infantiles pueden sacar valiosas lecciones de esta experiencia.

*

Version traducida de: Luis Huicho, Miguel Davila, Miguel Campos,
Christopher Drashek, Jennifer Bryce y César G. Victora. Scaling up
integrated management of childhood illness to the national level:
achievements and challenges in Peru. Health Policy and Planning.
2005;20(1):14-24.
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Scaling up integrated management of
childhood illness to mnational level:
achievements and challenges in Peru

Abdract

Thispaper presentsthefirst published report of a national -level
efforttoimplement theintegrated management of childhoodiliness
(IMCl) drategy at scale. IMCI wasintroducedin Peruinlate 1996,
theearlyimplementation phasegartedin 1997, withtheexpandon
phasedartingin1998. Herewereport onaretrospectiveevaluation
designed to describeand analyze the process of taking IMCI to
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scalein Peru, conducted asoneof five studieswithinthemulti-
country evaluation of IMCI effectiveness, cost andimpact (MCE)
coordinated by the\World Health Organization. Trained surveyors
visted each of Peru's34 didricts, interviewed district heal th staff
and reviewed digtrict records. Findingsshowthat IMCI wasnot
ingitutionalizedin Peru; it wasimplemented paralld toexisting
programmestoaddressacuterespiratoryinfectionsanddiarrhoes,
sharing budget linesand management Saff. Thenumber of health
workerstrainedin|MCI casemanagement increased until 1999
andthendecreasedin2000and 2001, with overall coveragelevels
among doctorsand nurses cal culated to be 10,3%. Effortsto
implement the community component of IMCI beganwith the
training of community health workersin 2000, but expected
gynergiesbetween healthfadility and community interventionswere
not donebecausedigrictswheredinical trainingwasmost intense
werenot thosewherecommunity IMCI trainingwasstrongest. e
sunmarizethecongraintsto scaling up IMCI, and exarmineboth
themethodol ogical and policy implicationsof thefindings. Few
ronitoring datawereavailableto document IMCI implementation
in Peru, limiting the potential of retrospective evaluationsto
contributeto programmeimprovement. Even basicindicators
recommended for national monitoring could not becal culated at
aither digrict or national levels. Thefindingsdocument weaknesses
inthepolicyand programmesupportsfor IMCI that would cripple
anyinterventionddiveredthroughthehealthsenviceddivery sytem
TheMinistry of Healthin Peruisnowworking to addressthese
weaknesses; other countriesworkingtoachievehighand eguitable
coveragewithessential child survival interventionscanlearnfrom
their experience.

Keywords: Child health; comprehensvehealthcare; Peru, child
heslth.

INTRODUCCION

La estrategia atencidn integrada de las
enfermedades prevalentes de la infancia
(Aiepi) fue lanzada en 1996 por la
Organizacion Mundial de la Salud y Unicef
para reducir la mortalidad de los menores
de cinco afos ('), particularmente por
neumonia, diarrea, sarampién, malaria y
desnutricién. Aiepi tiene tres componentes
principales:

(a) Mejorar el rendimiento del personal
de salud a través de capacitacién de
trabajadores del primer nivel de atencién y
una visita de seguimiento dentro del mes
luego de la capacitacién, para reforzar la
aplicaciéon de las nuevas habilidades en el
centro de trabajo del personal capacitado;
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(b) Mejorar el soporte del sistema de salud
para Aiepi a través de esfuerzos para asegurar
la disponibilidad de medicamentos 'y
vacunas, fortalecer las actividades de
supervision, aumentar el acceso y mejorar
la calidad de atencion en los establecimientos
de salud de referencia y construir el soporte
administrativo necesario para Aiepi al nivel
nacional y distrital (Disa); y

(c) Mejorar las practicas familiares y
comunitarias relacionadas a la salud vy
desarrollo del nifio. Las 4areas especificas
identificadas incluyen inmunizacion,
lactancia materna exclusiva, alimentacién
complementaria, ingesta de micronutrientes,
higiene personal y doméstica, uso de
mosquiteros tratados con insecticidas para la
prevencion de malaria, alimentacion
continuada e ingesta de mayor cantidad de
liquidos durante la enfermedad, manejo
correcto en casa de enfermedades infecciosas,
busqueda apropiada de atencién de salud,
cumplimiento con las recomendaciones del
personal de salud sobre transferencia a otros
establecimientos y seguimiento, promocion
del desarrollo mental y social y uso de
servicios de atencion prenatal (?).

Las guias genéricas para la imple-
mentacion de Aiepi a nivel mnacional
distinguen tres fases. La introduccién de
Aiepi implica la adaptacién de las guias
genéricas globales a las condiciones
nacionales. La fase de implementacién inicial
incluye la evaluacién en campo de Aiepi en
uno o dos distritos piloto en cada pais. En
la fase de expansién, la experiencia ganada
en las fases previas es usada para diseminar
Aiepi ampliamente a nivel nacional (3).

La evaluacién multipais (EMP) empezo
en 1998, como un esfuerzo colaborativo
disefiado para evaluar si la estrategia Aiepi
tiene un impacto significativo sobre la salud
y la mortalidad de los nifios y para evaluar
si es costo-efectiva (*). Estudios de EMP
estan en curso en Bangladesh, Brasil,
Tanzania y Uganda, asi como en el Perua.
Cada estudio utiliza un disefio diferente en
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base a la fase de implementaciéon de Aiepi
en el sitio de estudio, asi como en base a la
disponibilidad de fuentes de datos vy
oportunidades de disefio. Sin embargo,
cuantifica un conjunto estindar de
indicadores con métodos ampliamente
comparables. El del Peru es el unico estudio
dentro de la EMP basado enteramente en un
disefio retrospectivo, haciendo uso extenso
de fuentes de datos rutinarios de mnivel
distrital. El grupo técnico consultivo externo
de la EMP apoyd la inclusiéon del Peru, en
un esfuerzo para demostrar que era factible
realizar evaluaciones costo-efectivas con
potencial para producir datos tutiles para los
encargados de disedar politicas de salud y
de tomar decisiones de politicas de salud.

Otra razén para incluir al Perd en la EMP
fue que habia sido uno de los primeros paises
en las Américas en introducir Aiepi, en 1996,
y habia lanzado oficialmente la fase de
expansiéon de la implementacion en 1998.
Actualmente, Aiepi ha sido implementado
en el Perd en la mayor parte del territorio
nacional. La seleccién de paises a ser
incluidos en la EMP se basé en un proceso
consultivo que involucrd la identificaciéon por
parte de las oficinas regionales de la OMS
de aquellos paises con la méas alta
probabilidad de lograr una fuerte implemen-
tacion de AIEPI dentro del periodo de cinco
afos que suponia la evaluacién (*). Una visita
in situ llevada a cabo con el personal regional
de la OMS confirm6 que el Peru era el pais
de la Region América con mayor
probabilidad de lograr este objetivo.

En este articulo describimos los niveles y
las tendencias en la implementaciéon de Aiepi
en los 34 distritos de salud (Disas) del Peru.
Luego, analizamos los hallazgos para
identificar las limitaciones encontradas en
el esfuerzo de expandir Aiepi a nivel
nacional, en base al marco conceptual
desarrollado por Hanson y colaboradores (5).
En nuestras conclusiones enfatizamos
lecciones metodolégicas aprendidas y nos
centramos en las implicancias de la
experiencia peruana de expansién nacional

de Aiepi para otros paises que estdn buscando
lograr coberturas altas y equitativas con
intervenciones de salud infantil esenciales.

Salud del nifio y la introduccion de
Aiepi en el Peru

La Tabla 1 presenta indicadores demogra-
ficos y socioeconémicos seleccionados para
el Peru, asi como los estimados mas recientes
disponibles de acceso a la atenciéon de salud,
fuentes de la atencién de salud y estadisticas
de servicios de salud (¢7:3%19). Mas de la mitad
de las muertes infantiles registradas ocurre
en el periodo neonatal (los primeros 7 dias
de vida) (°). Otras causas comunes de muerte
entre los nifilos menores de cinco afos
incluyen infecciones respiratorias (18,8%)
y diarrea (5,6%). Uno de cada cuatro nifios
tiene desnutricién crénica, con talla baja para
la edad, y 0,9% de menores de cinco anos
fueron calificados como desnutridos agudos,
con peso bajo para la edad (Instituto
Nacional de Estadistica e Informatica, 2001).

El Peru atraviesa un periodo de cambios
politicos rapidos y esto se refleja en el
sector salud. Se han sucedido nueve
ministros de salud desde que Aiepi empezd
a implementarse en 1996. Tal como se
muestra en la Tabla 1, el Ministerio de
Salud (Minsa) inform6 en el 2001 que 75%
de la poblacién peruana tenia acceso a la

atenciéon de salud e identific6 a los
principales cuatro proveedores: 1) el
Minsa, que brindaba atencién de salud

aproximadamente a 40% de la poblacién,
principalmente a los pobres de las zonas
urbanas y a aquellos de las zonas rurales
con acceso a un establecimiento de salud;
2) el sistema de seguridad social (EsSalud),
con una cobertura de 20% de la poblacion,
principalmente aquellos con un puesto de
trabajo regular y sus familias, que
contribuyen mensualmente al sistema; 3)
la sanidad de las fuerzas armadas Yy
policiales, que brinda cobertura al 3% de
la poblacién; y, 4) el sector privado, al
alcance del 12% que puede pagarlo (°).

An Fac Med Lima 2006; 67(1) 79



LuisHuichoy col.

Tabla 1. Caracteristicas sel eccionadas demogréficas,
socioecondmicasy de sistemas de salud del Peru.

Caracteristicas Estimado
Demogréficas
Poblacion total 25millones?
Menores de cinco afios 2,9millones®
Tasacrudade nacimientos 22 por 10002
Tasademortalidad infantil 33 por 1000*
% poblacionrura 36%
Socioeconémicas
Producto nacional bruto per cdpita (2002) US$2050°
Gasto gubernamental per cdpitaen salud (2000) US$26°
Gasto total en salud per cépita (2000) UsS$102¢
Sistemadesalud
% de lapoblacién con acceso aatencion de
salud (2001) 75%
Proveedor de atencion:
Ministerio de Salud (Minsa) 40%°
Seguridad socia 20%
Sanidad FuerzasArmadasy Policiales 3%
Privado 12%¢
Recursos humanos (2001):
NUmero de personal de salud empleado 66000°
por € Minsa
% doctores 13°
NUmero de trabgjadores de salud empleados 34 000°
por laSeguridad social
% doctores 19°
Establecimientos de salud (2000):
Hospitalesdereferencia 503
Centros de salud periféricos 177t
Puestos de salud periféricos 5226
NUmero de distritos de salud (Disas): 34
Mediana de poblacién delas Disas (rango) 628 000°

(84000 - 3 186 000)

@ EncuestaDemogréficay de Salud familiar (Endes) 2000
(Instituto Nacional de Estadistica e Informatica, Direccion
Técnicade Demografiae Indicadores Sociales 2001).

® Banco Mundial (sinfecha).

¢ OPS (20023).

4 Solari delaPuente (2002).

¢ Oficinade Estadisticae Informatica (2001).

f Ministerio de Salud/OPS/OM S (2003).

2 Losn’ sserefieren ya sea a nifios o a establecimientos de salud,
segun el indicador que se esta estudiando.

® Los valores de p se refieren a comparaciones pareadas de Pasco
versus Cuscoy Ucayali versus Madre de Dios. Fuente: Encuestade
establecimientos de salud, Per(, 1999 (Ministerio de Salud 2000).

El Peru esti dividido en 34 distritos de
salud denominados Direcciones de Salud o
Disas. La atencién de salud que esta a cargo
del gobierno es brindada a través de tres
tipos de establecimientos de salud: hospitales
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referenciales, centros de salud periféricos y
puestos de salud periféricos. Todos los
hospitales en el Peru estin ubicados en areas
urbanas y la mayor parte de centros y puestos
de salud se localizan en areas socio-
econémicamente pobres, tanto en zonas
rurales como en zonas urbanas.

Tanto instituciones internacionales como
bilaterales colaboraron con el Minsa en la
introduccién de Aiepi, en 1996. Las guias

genéricas de manejo de casos fueron
adaptadas para reflejar el contexto
epidemiol6gico y cultural del Peru; el

material de capacitacion fue adaptado,
traducido e impreso y se llevaron a cabo
cursos iniciales para el personal del nivel
central de Minsa y para los facilitadores de
los cursos de capacitacion.

El grupo de planificacion de Aiepi tomod
dos decisiones durante la fase introductoria,
las mismas que tuvieron importantes
implicancias en la experiencia posterior de
extensién nacional de las actividades de
capacitacion de Aiepi. Primero, el Minsa
defini6 como el grupo blanco inicial para la
capacitacion de manejo de casos segin Aiepi
a los médicos y enfermeras que estaban
involucrados en la atencién de menores de
cinco afios. Esta decisidon estuvo fuertemente
influenciada por los resultados de wuna
encuesta de establecimientos de salud
realizada en 1995 en 9 de las 25 regiones
politicas del pais. La encuesta fue realizada
para evaluar la calidad de atencién que se
estaba brindando a los nifios con infecciones
respiratorias agudas (IRA). Los resultados
indicaron que 75% de nifios menores de 5
afios que acudian para solicitar atencién
habian sido atendidos por médicos y el
restante 25% por enfermeras y auxiliares de
enfermeria.

La segunda decisién importante tomada
durante la fase introductoria de Aiepi fue el
acortamiento de los cursos de capacitacién
de los 11 dias originales a 7 dias, con las
consiguientes reducciones en la cantidad de
practica clinica supervisada que podia ser
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realizada dentro del programa de los cursos.
Las dos razones mas importantes para este
cambio fueron que el personal de salud
tendria que ausentarse de sus centros de
trabajo por periodos mas cortos y que se
necesitaria menos recursos humanos y
financieros para realizar las capacitaciones.
Una razén adicional fue que los médicos y
enfermeras seleccionadas para ser capaci-
tadas tenian por lo menos 4 afios de
educacién superior 'y muchos habian
participado en cursos de capacitacion previos
relacionados a manejo de casos de IRA o
diarrea, que incluian alguna superposicién
con las habilidades que se ensefiaba en los
cursos de capacitacion de Aiepi.

El Perti avanz6 rapidamente en la fase
inicial de introduccién de Aiepi, identi-
ficando seis Disas pilotos y trabajando con
el personal de las mismas para capacitar una
alta proporcién de médicos y enfermeras.
El Minsa declar6 su compromiso de
implementar Aiepi en las 34 Disas del pais
en 1997, incluso antes de los resultados de
una encuesta de establecimientos de salud

realizada en 1999. Dicha encuesta demostré
que la calidad de atencion recibida por los
nifios en los establecimientos de salud
periféricos de dos Disas en los que Aiepi
habia sido introducido era mejor en muchos
aspectos que el recibido en los estableci-
mientos de dos Disas en los que Aiepi aun
no habia sido introducido (!'). Esta encuesta
mostré6 también que en aproximadamente
50% de establecimientos de salud mues-
treados en las Disas piloto para Aiepi, al
menos 60% de trabajadores de salud habia
sido capacitado al momento de la encuesta.
Los principales resultados de la encuesta se
muestra en la Tabla 2.

MATERIALES Y METODOS

El estudio fue llevado a cabo en las 34
Disas del Pert. Los investigadores utilizaron
los indicadores estindar de la EMP vy
desarrollaron adicionalmente un grupo de
indicadores sobre implementacidn distrital,
los cuales fueron luego revisados y
adoptados por todo el grupo de la EMP. La

Tabla2. Rendimiento delostrabajadores de salud en DisasAiepi y noAiepi.

Pasco Cusco Ucaydi MadredeDios

(Aiepi) (NoAiepi) (Aiepi) (noAiepi)

% ne % n? p® % n? % n  p°
Nifios evaluados por tressignos generalesde alarma 3B 14 5 78 0,00 40 153 4 56 0,00
Nifios evaluados por presenciade tos, diarreay fiebre 82 141 68 78 0,03 90 153 70 56 0,00
Peso del nifio verificado contraunagréficade crecimiento 66 141 40 78 0,00 65 153 34 56 0,00
Estado de vacunacion verificado 52 141 41 78 0,10 59 153 34 56 0,00
Se prescribe correctamente medicamento(s) anifio que
requiereantibidtico oral y/o antimaérico 14 22 53 15 0,01 10 62 5 20 0,05
Nifio que no requiereantibidtico dejael establecimiento
sin antibidtico 92 128 79 63 0,02 78 130 8 51 0,19
Nifio querequierevacunasdegjael establecimiento con
todas las vacunas requeridas 6 18 8 12 077 5 20 0 3 031
Madre de nifio al que se prescribe sales de rehidratacion oral
y/o antibi6tico oral y/o antima &rico puede describir como dar
el tratamiento 73 26 68 28 067 74 53 41 17 0,02
Establecimiento de salud recibi6 en los 6 meses previosa menos
unavisitade supervision con observacién de manejo de casos 443 30 45 20 091 53 30 30 10 017
Establecimiento de salud tiene todos | os equi pos e insumos
esenciales paraproveer Aiepi 83 30 70 20 0,28 70 30 90 10 011
Establecimiento de salud tiene equipo einsumos para
proveer vacunaciones completas 80 30 75 20 0,68 90 30 40 10 0,00
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recoleccion de datos incluyd tanto la revision
como abstraccién de los registros del Minsa,
asi como la recoleccién de nuevos datos a
través del uso de un cuestionario estandar.

El cuestionario incluyd seis topicos: 1)
planificacién y presupuestacién distrital; 2)
capacitacioén y supervision Aiepi; 3) soporte
del sistema de salud a Aiepi; 4) actividades
Aiepi relacionadas con la mejora de las
practicas en el hogar y en la comunidad; 5)
actividades y programas de salud del nifio
presentes en la Disa (incluyendo proyectos
de ONGs) diferentes de las relacionadas a
Aiepi; y, 6) informacién general sobre los
establecimientos de salud de las Disas.

El investigador principal (L. Huicho) y
otros investigadores capacitados en Aiepi
visitaron cada una de las 34 Disas entre
marzo y setiembre de 2001. Las visitas
fueron coordinadas anticipadamente con el
personal de las Disas y cada una durdé entre
3 a 4 dias. Se solicité al personal de las
Disas que revisara y completara en lo
posible el cuestionario antes de la visita de
los investigadores. Durante la visita, los
investigadores entrevistaron al personal de
cada Disa responsable de las actividades
relacionadas con la salud del nifio
(tipicamente los responsables del Programa
de Control de Infecciones Respiratorias
Agudas (IRA) y del Programa de Control
de Enfermedades  Diarreicas (CED),
utilizando como hoja de trabajo el
cuestionario parcialmente completado. Se
recolecté6 informacién adicional de los
coordinadores de otras unidades, inclu-
yendo el Programa Ampliado de
Inmunizacién, el Programa de Crecimiento
y Desarrollo, el Programa para la Pre-
vencion de Deficiencias de Minerales vy
Micronutrientes y las Oficinas de Parti-
cipacidén Comunitaria, Estadistica y
Epidemiologia, Economia, Personal,
Planificacién y Presupuesto y la Oficina de
Capacitacion. En lo posible, los entre-
vistadores verificaron las respuestas a través
de inspecci6én visual de los registros
escritos.
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La informacién obtenida durante las
visitas fue ingresada en una base de datos
y se realizé un andlisis preliminar utilizando
SPPSS version 10,0. Se utilizé distribucién
de frecuencias y otras estadisticas resumen
para verificar la informacion. Se identifico
datos faltantes, incompletos o inconsistentes
para verificacién adicional.

Las actividades de control de calidad
incluyeron contactos adicionales a nivel de
las Disas para verificar datos faltantes o
cuestionables. En lo posible los datos
obtenidos en las Disas fueron contrastados
con los registros escritos del Minsa central,
de la Oficina Regional de la OMS (OPS) y
de Unicef. Adicionalmente, se contactdé con
representantes de las organizaciones no
gubernamentales (ONGs) y se consulté las
paginas web para obtener informacién sobre
actividades de salud del nifio diferentes de
Aiepi. Uno de los autores (M. Davila) tiene
una larga experiencia en la implementacion
de Aiepi a nivel nacional en el Peru. El se
encargd de identificar posibles problemas
o inconsistencias en los datos obtenidos,
los que fueron resueltos luego a través de
verificaciéon adicional a nivel de las Disas
y a nivel central.

RESULTADOS

Implementacion de Aiepi a nivel de Disas

La primera seccion del cuestionario
investigd si Aiepi habia sido incorporado
en las actividades de planificacién, gerencia
y presupuestaciéon de la Disa. Hasta agosto
de 2002, Aiepi no se habia reconocido como
un programa separado en ninguna de las 34
Disas y no habian sido nombrados
coordinadores de Aiepi a nivel de las Disas.
El Minsa asigndé las responsabilidades de
las actividades Aiepi en los establecimientos
de salud al personal del Programa IRA y la
responsabilidad de la capacitacién de los
agentes comunitarios de salud (ACS) al
personal de Programa CED. Puesto que
Aiepi no fue definido como un programa
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separado, no fue incluido en el formato de
los planes operativos de las Disas y no tenia
una linea presupuestaria especifica.

Si bien los planes operativos a nivel de
las Disas eran actualizados anualmente, las
actividades Aiepi no eran especificamente
incluidas en dichos planes. No se obtenia
datos de monitoreo sobre la implementacion
de Aiepi a nivel de las Disas y, por tanto,
no estaban disponibles como informacién
para los efectos de planificacidn.

Durante las visitas a las Disas, tratamos
de obtener informacién sobre cuanto se estaba
gastando en Aiepi y otras actividades de
salud del nifio. Muy pocos gerentes de dicho
nivel pudieron brindar informacién confiable
sobre las asignaciones presupuestarias, de
modo que fue imposible obtener cantidades
exactas. Sin embargo, era claro que
solamente wuna pequefia proporcién del
presupuesto total de las Disas estaba dirigida
a presupuestar actividades especificas de
salud del nifio.

Capacitacion del personal de salud

Intentamos  recolectar  datos sobre
diferentes variables relacionadas a
coberturas de capacitaciéon en Aiepi. Habia
informacién anual disponible sobre el
numero de trabajadores de salud capacitados
en manejo de casos segun Aiepi, pero el
denominador, vale decir el nimero total de
trabajadores en una Disa estaba disponible
solamente para 1996 y 1999, afios en los
que se llevd a cabo censos de esta-
blecimientos de salud. Para estimar la
cobertura de capacitacién en el tiempo, se
obtuvo datos adicionales sobre el nimero
de trabajadores que dejaron la Disa vy
cuantos trabajadores de salud llegaron a la
Disa. Habia informacién sobre las
reasignaciones de personal de una Disa a
otras, pero no la relacionada con el
movimiento del personal de una Disa externa
a la que se estaba estudiando. Por lo tanto,
los céalculos de coberturas de capacitacion
implican varias suposiciones.

La Figura 1 muestra el nimero anual de
trabajadores de salud capacitados en manejo
de casos segin Aiepi, entre 1996 y el 2001,
segin lo reportado a nivel nacional y de las
Disas. La tasa de capacitacién alcanzé su
maximo en 1999 y decliné posteriormente.
El analisis por tipo de personal de salud
capacitado indica que la decisién de
capacitar primero a los médicos y enfermeras
fue implementada; 48% los capacitados en
Aiepi durante este periodo fueron médicos
y 41% enfermeras. Los principales socios
involucrados en la capacitacion del personal
clinico en el Peru son el Minsa, EsSalud,
OPS, Unicef, ONGs y universidades.

En ausencia de datos a nivel nacional o
de las Disas, se utilizé la base de datos de
la OPS para estimar la cobertura acumulada
de capacitacion por Disa para el periodo
1996-2001 (Tabla 3). Estas cantidades no
tienen en cuenta la movilizacién del
personal y la tasa de subregistro se estima
en 30% (M. Davila, estimados no
publicados). El denominador fue el nimero
de trabajadores de salud involucrados en
salud del nino de acuerdo al censo de
establecimientos de salud de 1999. Un
analisis de los censos de 1996 y 1999
demostré solamente una pequefa variacion
de un afio al otro, sugiriendo ser razonable
extrapolar estos resultados al 2001.

—&- Personal clinico
—&— Agentes comunitarios

N
3
o

N
3
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N° de trabajadores
=
3
o
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Figural. NUmero detrabajadores de salud clinicosy agentes
comunitarios de salud capacitadosenAiepi cadaafio, periodo
1996-2001 (Fuente: OPS).
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Tabla3. Personal de salud capacitado en Aiepi por Disa, 1996-2001.

Disa N° de personal capacitado N° de médicos Ndmero total Cobertura
y enfermeras (1999) acumuladade
capacitados capacitacion (%)?
1996 1997 1998 1999 2000 2001 Total 1996-2001 Todos Médicosy Todos Médicos y
enfermeras enfermeras
Amazonas 0 0 0 0 18 1 19 19 526 92 3,6 20,7
Ancash 1 0 0 47 41 4 93 91 2347 645 4 14,1
Andabuaylas 0 20 35 34 0 0 89 88 456 115 19,5 76,5
Apurimac 0 0 0 0 0 19 19 16 374 86 51 18,6
Arequipa 3 60 28 28 17 6 142 142 3059 1342 4,6 10,6
Ayacucho 0 20 29 31 32 2 114 114 1605 470 71 24,3
Bagua 0 0 0 0 0 0 0 0 326 66 0 0,0
Cajamarca 0 0 0 20 39 3 62 62 1028 390 6 159
Cdlao 2 29 a4 4 20 1 100 99 2417 985 41 10,1
Chota 0 0 0 0 0 0 0 0 221 123 0 0,0
Cusco 2 0 0 0 0 6 8 8 492 723 1,6 1,1
Cutervo 0 0 0 0 0 0 0 0 2136 55 0 0,0
Huancavelica 0 0 9 36 18 4 67 67 895 207 75 324
Huénuco 2 45 14 9 16 2 88 88 1375 452 6,4 19,5
Ica 0 26 20 35 0 15 96 96 1909 741 5 13,0
Jaén 1 0 0 0 0 1 2 2 373 115 0,5 1,7
Junin 2 64 19 22 0 9 116 116 2529 987 4,6 11,8
LaLibertad 0 0 0 35 0 3 38 38 2841 998 13 3.8
Lambayeque 4 87 61 47 0 5 204 203 1035 296 19,7 68,6
LimaCentro 15 1 6 4 21 99 146 64 10398 3994 1,4 1,6
LimaEste 5 0 2 0 15 80 102 43 2765 1027 37 4,2
LimaNorte 2 1 0 22 19 8 52 46 5577 1943 0,9 24
LimaSur 6 0 0 0 1 64 71 43 3214 1037 2,2 41
Loreto 1 0 30 33 12 4 80 80 1537 332 52 24,1
Madre de Dios 0 0 0 0 0 2 2 2 325 80 0,6 25
Moquegua 0 0 14 0 18 4 36 36 572 184 6,3 19,6
Paseo 3 a4 23 20 60 2 152 92 727 181 20,9 50,8
Piura 0 0 14 39 0 3 56 56 1714 360 33 15,6
Puno 2 21 23 0 0 2 48 48 2605 813 18 59
San Martin 0 0 2 50 0 31 83 78 1398 222 59 351
Sullana 0 0 26 23 0 1 50 50 752 246 6,6 20,3
Tacna 0 20 14 0 0 1 35 35 957 381 3.7 9,2
Tumbes 0 0 0 0 30 2 32 32 374 91 8,6 35,2
Ucayali 2 19 29 52 0 2 104 104 891 222 11,7 46,8
Total 53 457 442 591 377 386 2306 2058 59750 20001 39 10,3
Fuentes: Cuestionario EMPy Censo Minsa 1999, Per(.
2 Asume que todos los capacitados permanecieron en sus Disas de origen.
Este denominador fue estimado inclu- muchos de estos trabajadores de salud

yendo médicos, enfermeras, técnicos y otros
profesionales de la salud que podian estar
involucrados en actividades de salud del
nifio vy excluyendo todos aquellos
encargados de actividades administrativas.
De hecho, este denominador muy
probablemente estid sobreestimado, pues
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las primeras dos Disas, la capacitaciéon fue
intensa, entre 1997 y 1999, cuando se
alcanzé dicha cobertura cercana al 20%, y
casi no hubo capacitacion posteriormente.
En Pasco, hubo 2 afios con actividades de
capacitacion fuertes: 1997 y 2000. La
mayoria de las otras Disas reportd coberturas
por debajo de 10% y en 3 no habia ocurrido
capacitacién alguna. A nivel nacional, 2306
de un total de 59750 trabajadores del Minsa
involucrados en la atenciéon de salud del nifio
fueron capacitados para el 2001, una
cobertura de capacitacién de 3,9%. Para
corregir el subregistro en la base de datos
de la OPS, estas cifras deben ser
incrementadas en un 30%. Esta cobertura
asume que todos los capacitados eran
empleados del Minsa, lo que es fundamental,
pero no completamente cierto, pues también
fueron capacitados algunos profesores
universitarios y personal de la seguridad
social (EsSalud), particularmente en el 2001.

Cuando solamente se considera médicos
y enfermeras en el numerador y el
denominador, 1las tres coberturas de
capacitacion mas altas oscilan entre 51% y
77%, en las mismas Disas mencionadas
anteriormente: Andahuaylas, Lambayeque y
Pasco (Tabla 3). La cobertura nacional para
médicos y enfermeras fue 10%. Nueva-
mente, debe enfatizarse que el numerador
utilizado tuvo un subregistro de aproxi-
madamente 30% y que cierta proporciéon de
médicos y enfermeras en el denominador no
tiene participacién en el manejo. Ambos
factores podrian contribuir a mayores niveles
de cobertura de capacitacion.

Uno de los indicadores claves de cobertura
de Aepi es la proporcion de establecimientos
de salud en los cuales 60% o mas de los
trabajadores de salud involucrados en la
atencién del nifio han sido capacitados en
Aiepi. A nivel de las Disas no se disponia de
registros escritos que pudieran ser utilizados
para calcular este indicador. En base a los
informes verbales, cuatro Disas comunicaron
que 10% o mas de sus establecimientos de
salud tenia una cobertura de 60%; 20 de las

34 Disas informaron que ningdn esta-
blecimiento de salud habia tenido alguna vez
60% o mas trabajadores capacitados en Aiepi.
Utilizando las 34 Disas como unidad de
analisis, no hubo correlacién entre este
estimado y la cobertura de médicos vy
enfermeras mostrado en la ultima columna
de la Tabla 3 (r = 0,06).

La rotaciéon de personal fue un problema
comunmente reportado. Las entrevistas en
las Disas revelaron que 44% de todos los
trabajadores clinicos capacitados habia
dejado su puesto desde su capacitacion.
Como se menciondé anteriormente, no se
pudo obtener informacién sobre la llegada
de trabajadores capacitados de otras Disas
a aquellas que se estaba visitando.

Actividades de supervision

Nuestro estudio también investigd las
actividades de supervisién. Las guias de
Aiepi recomiendan que un supervisor
capacitado en Aiepi deberia visitar a los
trabajadores capacitados por lo menos una
vez cada 6 meses y que esta visita deberia
incluir la observacién de manejo de casos.
El Minsa asigné esta tarea a diferentes
programas verticales de salud del nifio, como
el Programa Ampliado de Inmunizaciones
(PAI) o al Programa IRA, los que incluian
actividades de supervisién, que, sin em-
bargo, no eran especificas de Aiepi. Puesto
que muchos miembros del personal de las
Disas llevan a cabo actividades de
supervisién asi como otras actividades, no
fue posible estimar el nimero de supervisores
por Disa. El 2001, las 30 Disas que
brindaron informacién reportaron un total
del 1154 visitas de supervision de diferentes
tipos, dando una media de 0,19 visitas por
establecimiento de salud de primer nivel.

Las guias de Aiepi recomiendan hacer una
visita de seguimiento a todos los trabajadores
capacitados dentro del plazo de 4 a 6 semanas
de haber completado su capacitacion. Treinta
Disas reportaron un total de 879 visitas de
ese tipo, indicando que 43,5% de todos los
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trabajadores capacitados habia recibido una
visita de seguimiento.

Soporte del establecimiento de salud a Aiepi

El cuestionario para las Disas incluyo
diferentes variables detalladas sobre
disponibilidad de medicamentos, vacunas
y equipos esenciales (jeringas, bolsas de
sales de rehidratacion oral, tarjetas para las
madres, balanzas, crondémetros, etc.)
necesarios para la implementacién de Aiepi.
A nivel nacional, se mantiene registros
regulares sobre la distribucién de tales
insumos, pero dichos registros no
especifican si los materiales eran para nifios
o para adultos. M4as aun, hay diferentes
fuentes de donde provienen los mismos,
ademas del Minsa, incluyendo la seguridad
social, las ONGS, las fuerzas armadas y
policiales y el sector privado, sectores todos
con sus propios registros. Por lo tanto, no
fue posible obtener informacién detallada
ni a nivel nacional ni a nivel de Disas.

Como alternativa, se solicité al personal
de las Disas calificar con una puntuacién de
0 (no disponible) a 10 (plenamente
disponible) la disponibilidad anual de cada
tipo de insumo -medicamentos, vacunas y
equipo- requerido para la implementacién de
Aiepi. La Figura 2 muestra los puntajes
promedio para las 34 Disas. La disponibilidad
de medicamentos y vacunas fue sefialada
como mejor que la de equipos. No se
evidenci6é tendencias temporales claras,
excepto una discreta menor disponibilidad de
vacunas desde 1998 y una posible declinacion
en la disponibilidad de medicamentos vy
equipos entre el 2000 y el 2001. A pesar de
su subjetividad, estos datos parecen ser
apropiados para investigar tendencias
temporales, aunque pueden ocurrir sesgos
geograficos, pues estan basados en diferentes
informantes claves en cada Disa.

Actividades de Aiepi comunitario

Las actividades de Aiepi comunitario se
realizan a través de asociaciones entre el
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Minsa, con el soporte de la OPS y ONGs u
organizaciones internacionales. Actualmente,
éstas incluyen Caéaritas -activa en las 34
Disas-, Care -activa en 16 Disas, Prisma en
13, Unicef en 7, Plan Internacional -activa
en 5 Disas- y muchas otras ('?).

Las actividades de Aiepi comunitario
dieron énfasis a la capacitacién de los
agentes comunitarios de salud en mensajes
basicos de Aiepi, en base a un mddulo
desarrollado por la OPS. La capacitacion
de los agentes comunitarios toma 5 dias,
incluyendo dos sesiones practicas en un
establecimiento de salud y dos en la
comunidad. La Figura 1 muestra que un gran
nimero de agentes comunitarios han sido
capacitados en afios recientes.

Las comunidades locales nominan a los
agentes comunitarios de salud. Algunos de
ellos pueden ser empleados del gobierno
con experiencia previa, pero la mayoria son
lideres de la comunidad o miembros de los
clubes de madres o de organizaciones
religiosas, que se ofrecieron como
voluntarios para asistir a dichos cursos. Por
tanto, no fue posible calcular la cobertura
de capacitacion, pues no habia denominador
disponible. Tomando como base la
poblacién, hay 19,3 agentes comunitarios
capacitados por 10 000 nifios menores de
cinco afios, o aproximadamente uno por
500 nifios a nivel nacional.

Las Disas estuvieron involucradas en la
mayoria de los cursos de capacitacién, pero
no fueron necesariamente la parte que llevo
el liderazgo. Si bien ninguna de las 34 Disas
tenia  planes operativos para Aiepi
comunitario como tal, programas verticales
como PAI, Crecimiento y Desarrollo y otros
llevaron a cabo varias actividades educativas
compatibles con Aiepi I. Los principales
socios en la capacitacién de los agentes
comunitarios en Aiepi comunitario en las
34 Disas incluyeron a la OPS y maés
recientemente a EsSalud. Las universidades
(activas en 8 Disas), Unicef (en 5 Disas),
ONGs (en 5 Disas) y la Cruz Roja Peruana
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Figura 2. Puntaje promedio de disponibilidad para
medicamentos, vacunasy equipos. El puntaje fue de cero
(no disponibilidad) a10 (disponibilidad plena),
enbaseal juiciodel personal delasDISAs.

(activas en 3 Disas) también estuvieron
presentes.

La implementacién de Aiepi comunitario
no estuvo bien coordinada con la
capacitacién en Aiepi clinico. La Figura 3
muestra un diagrama de puntos que ilustra
el namero de trabajadores clinicos y agentes
comunitarios capacitados, ambos expresa-
dos como numero de capacitados por 10 000
nifios menores de cinco afios. Cada punto
en la Figura es una Disa.

Es evidente que hay poca correlaciéon entre
ambos tipos de capacitaciéon (coeficiente de
correlaciéon de Pearson = 0,10).

Utilizacion y cobertura de los servicios
de salud del nifo

En el afio 2000, las 34 Disas comunicaron
13,75 millones de atenciones de menores de
cinco afios. Las atenciones pueden ser
curativas o preventivas, incluyendo
vacunaciones y monitoreo del crecimiento.
La poblacién de menores de cinco afos el
2000 fue de 2,9 millones, dando un promedio
de 4,7 atenciones anuales por nifio.

Los niveles de cobertura de vacunacién
reportados por las Disas fueron muy altos.
Las coberturas globales para el pais
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Figura3. Correlacion entrelasrazonesde
trabajadores clinicosy agentes comunitariosde salud (ACS)
capacitados por 10 000 nifios. Cada punto
representaunaDisa.

estuvieron por encima del 90% para las
cuatro vacunas principales: polio, sarampion,
DPT y BCG. La Encuesta Demografica y
de Salud 2000 (7) incluyé una pregunta para
las madres de nifios de 18 a 29 meses, en la
que se solicitaba mostrar el carné de
vacunaciones; los niveles de cobertura
estuvieron entre 76,4% para las tres dosis
de vacuna antipolio y 96,2% para la BCG
(7). Estos son probablemente subestimados,
pues si no se mostraba un carné se
consideraba al nifio como no vacunado.

DISCUSION

Hasta donde conocemos, éste es el primer
estudio sistematico de la implementaciéon de
Aiepi a niveles nacional y subnacional. Las
lecciones aprendidas en el Perd seran
importantes para los paises que estin exten-
diendo Aiepi y otros programas de salud
similares. El Peru tiene varias caracteristicas
que hacen relevante a la estrategia Aiepi.
Enfermedades prevenibles por Aiepi, tales
como la neumonia y la diarrea, causan
muchas muertes de menores de cinco afos;
y, problemas nutricionales, como la desnu-
tricién crénica y las deficiencias de micronu-
trientes, son altamente prevalentes. Si bien
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hay problemas con la accesibilidad a los
establecimientos de salud en algunas
regiones, el pais tiene una amplia red de
establecimientos y en la mayor parte de
departamentos la utilizacién de los estable-
cimientos de salud por los nifios es alta.

Aspectos metodologicos

Hubo limitaciones importantes y de algin
modo inesperadas en los datos disponibles
sobre la implementacion de Aiepi en el Peru.
Para varios indicadores, incluyendo aquellos
recomendados a nivel global para el
monitoreo de Aiepi, no hubo registros escritos
a nivel de las Disas. El personal de las Disas,
en general, no estuvo en capacidad de reportar
o brindar registros escritos que documentaran
el ndmero de trabajadores de salud,
denominador requerido para la mayoria de
indicadores de cobertura. Los coordinadores
de salud del nifio tuvieron que verificar sus
anotaciones personales o recurrir a la memoria
para responder a las preguntas sobre quiénes
habian sido capacitados, y quiénes habian
sido transferidos hacia la Disa en cuestion
de otras Disas. La calidad de los datos fue
afectada todavia mas por el hecho que
algunos trabajadores con responsabilidad
gerencial habian estado en el cargo por un
tiempo muy corto (ya que la rotacion del
personal también afectd al sector gerencial)
y tenian dificultad en brindar informacién
sobre los logros pasados. De hecho, se
comprobd que la informacién sobre muchas
variables de las Disas estaban mas rapida-
mente disponibles y eran aparentemente mas
confiables a nivel nacional, donde se mantenia
regularmente registros mas completos.

La poca disponibilidad de datos sobre la
implementacién de los programas de salud
del nifio no puede ser atribuida enteramente
a los programas nacionales o a los del nivel
de las Disas. De hecho, se pudo constatar
que habia mucha mayor informacién, y de
mejor calidad, para otros programas de
salud del nino, como PAI. Un factor
contribuyente puede ser que las guias
genéricas para la implementacién de Aiepi
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contienen pocas recomendaciones concretas
sobre como debe monitorearse la imple-
mentaciéon, incluyendo la cobertura de
capacitacién o la calidad, o como puede
usarse la informacién resultante para
mejorar el rendimiento del programa.

Una leccion importante aprendida a través
de este estudio es que incluso en lugares
con una reputaciéon de tener sistemas de
informacién de gerencia de salud fuertes,
debe desarrollarse y probarse en el campo
un plan de evaluacién coherente antes de
la implementacién del programa, para
asegurar que exista un adecuado sistema de
informacioén sobre el monitoreo. Los planes
de implementacién deben incluir no
solamente una lista de indicadores a los que
debe hacerse seguimiento, sino también
descripciones detalladas de las fuentes de
datos y planes para la tabulacién, asi como
planes para el andlisis, interpretacién y
utilizacién de la informacion.

Limitaciones para la expansion

Como parte del trabajo realizado para la
Comisiéon sobre Macroeconomia y Salud
(CMS), Anne Mills, Kara Hanson y sus
colegas desarrollaron un marco conceptual
en el que se define varios tipos de
limitaciones para la expansiéon de los
programas de salud (°!2). Este marco
constituye un instrumento util para el
andlisis de la experiencia peruana con Aiepi.
En base a la revision de 101 articulos sobre
el tema, los autores argumentan que la
carencia de fondos no es la Unica limitacién
para lograr la expansién de un programa,
sino que hay otras limitaciones a diferentes
niveles: a nivel de la comunidad y el hogar;
en la prestacion de los servicios de salud; a
nivel de las politicas publicas y de salud; y
a nivel del entorno global, incluyendo la
gobernabilidad y el escenario politico
global, asi como el entorno fisico.

Nuestros resultados muestran claramente
que si bien Aiepi fue introducido en las 34
Disas del Pert, no fue expandido a niveles
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significativos de cobertura de la poblacién
y, por lo tanto, no puede esperarse que lleve
a cambios en indicadores claves
relacionados con la salud y la mortalidad
del nifio. La Tabla 4 resume las principales
limitaciones para la expansion de Aiepi
encontradas en el Peru, utilizando el marco
descrito anteriormente. Si bien el presente
estudio estuvo centrado en el nivel de Disas,
los hallazgos ilustran también algunas
limitaciones a otros niveles.

A nivel de la comunidad y el hogar, un
indicador clave en los anilisis de la CMS fue
el alfabetismo de la mujer. La tasa global en
el Perd es 16%, pero va de 6% a 44% en los
diferentes departamentos del pais (**). Por lo
tanto, en algunas Disas es muy probable que
los bajos niveles de educacién constituyan
una limitacién fundamental para lograr
impacto en la intervenciones de supervivencia
del nifio, y es preocupante la baja cobertura
actual de Aiepi comunitario. Las areas
geograficas para implementar el componente
comunitario de Aepi fueron seleccionadas
sobre la base de la disponibilidad de socios
para el financiamiento y no necesariamente
en base a la necesidad de focalizar en las
areas mas pobres. A menos que se logre altas
coberturas de capacitacidn, tanto para Aiepi
clinico como para Aiepi comunitario en la
mayor parte de 4reas deprivadas, no se lograra
la sinergia entre ambos componentes.

En los analisis de la CMS, el Peru fue
clasificado entre los paises de ingresos
medios-bajos con sistemas de salud
relativamente débiles, en base a la cobertura
de vacunaciones, la razén de personal de
salud/poblacion y la accesibilidad fisica a
los establecimientos de salud. La Endes
2000 estim6 que 72% de ninos de las zona
urbanas y 60% de las zonas rurales entre
18 y 29 meses de edad habian recibido todas
las vacunas recomendadas, de acuerdo a los
carnés de vacunaciéon mostrados o al reporte
de la madre (7). Igualmente, la razén de
trabajadores de salud/poblacién es relati-
vamente baja en comparacién con paises
de nivel de riqueza similar (°) y hasta un

cuarto de la poblacién tiene acceso limitado
a algin establecimiento de salud (Tabla 1).

A nivel de la prestacion de los servicios
de salud, los hallazgos revelan dos
limitaciones principales -supervision vy
rotacion de personal- aspectos en los que se
necesita particularmente realizar acciones
adicionales para lograr la implementacién
adecuada de Aiepi. Estos hallazgos no fueron
exclusivos del Perd; también fueron
reportados para los otros paises incluidos en
la evaluacién de Aiepi ('*). Las actividades
de supervision fueron claramente insufi-
cientes; el promedio reportado de 0,19 visitas
por establecimiento por afio estd muy por
debajo de las dos visitas anuales reco-
mendadas por las guias de Aiepi (%). Al
parecer hay dos razones principales para ello:
habia pocos facilitadores disponibles a nivel
de las Disas para realizar las actividades de
supervisiéon y éstas no eran rutinariamente
planificadas ni presupuestadas. La Tabla 4
muestra un listado adicional de las
limitaciones halladas a este nivel.

A nivel de politicas del sector salud y a
nivel de la gerencia estratégica, hubo varias
limitaciones, que reflejan las deficiencias
en la implementacién de Aiepi a nivel
nacional y de las Disas, las mismas que se
muestra en la Tabla 4.

Los politicas publicas intersectoriales
también limitaron la expansion de Aiepi en
el Peru. La rotacion del personal es un tema
general que involucra varios sectores
ademas del sector salud. Mas de 40% de
trabajadores capacitados en Aiepi habia sido
reubicado dentro de los dos afios luego de
su capacitacién. Para que Aiepi tenga un
impacto sostenible en la salud del nifo,
necesita ser continuamente proveido a la
misma poblacién blanco. La capacitacion
preservicio en Aiepi, incorporada en la
curricula de las facultades de medicina y
enfermeria, junto con una supervisiéon
continua en los establecimientos, puede
brindar una solucién efectiva a largo plazo
para este problema de la rotacién del
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Tabla4. Principaleslimitaciones paralaexpansion deAiepi en el Per(.

Marco conceptual

Limitacion

Nivel comunitarioy hogares
Nivel deprestacién deserviciosde salud
Nivel depoliticasdesaludy gerenciaestratégica

Bajo afabetismo delamujer en las Disas mas pobres.
Barreras cultural es para unabusgueda apropiada de atencion de salud.
No capacitacion preservicio.

Capacitacion en servicio acortada por debajo deladuracion éptima.
Faltade seguimiento luego delacapacitacion.

Faltade supervision rutinariaespecificaparaAiepi.

Marcado énfasis en los médicos paralaatencion primaria.
Faltadeinstitucionalizacion eAiepi anivel del Minsani delasDisas.
Faltade especificacion deAiepi enlaspoliticasdel Minsa.
Leccionesdelafase piloto no aplicadas en fases posteriores.

Ausenciade asignaciones presupuestarias especificas paraAiepi.
Faltade priorizacién aparente paralasalud del nifio en los presupuestos de
lasDisas.

Continuacién deotras estrategias de manejo paraelas (IRA, CED).
Pobre manegjo deinformacién desalud anivel delasDisas.

Politicas pdblicasintersectoriales
Gobernabilidad

Altarotacion de personal en el sector publico.
Crisispoliticasrepetidasanivel gubernamental general.

Cambiosfrecuentesde Ministrosde Salud.
Faltade un fuerte compromiso politico paralainstitucionalizacién deAiepi.

Entornofisico

Pobre acceso alos establecimientosde salud enlaszonasde sierray selva.

personal. Actualmente, varias facultades de
medicina y enfermeria han incluido ya Aiepi
en su curricula.

Con relaciébn a la dimensién de
gobernabilidad del marco conceptual de la
CMS, el Peru fue clasificado entre otros paises
de ingresos medios-bajos como un pais con
una gobernabilidad relativamente fuerte en
el periodo 1991-98. Esta evaluacidn se baso
en el proceso para seleccionar, monitorear y
reemplazar los gobiernos, la capacidad de
formular e implementar politicas sdlidas y el
respeto de los ciudadanos por las insti-
tuciones. Esta situacién habria empeorado en
afos recientes con los movimientos politicos
que han afectado al pais. Como se menciond,
se han sucedido nueve ministros de salud
desde que se inici6 la implementaciéon de
Aiepi en 1996, afectando asi seriamente la
capacidad de formular y sostener politicas,
como se evidencié con la declinacién en la
capacitacion de Aiepi. El respeto por las
instituciones también ha cambiado, muy
probablemente, debido a la revelacién de
actos de corrupcién gubernamental.
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En la presente evaluacién, una pobre
gobernabilidad y la carencia de un fuerte
compromiso politico se evidenciaron por el
hecho de que Aiepi fue lanzado como una
estrategia de salud del nifio sin una clara
estructura organizativa a nivel nacional y a
nivel de las Disas. Consecuentemente, no
se planific6 ni se implementd sistema-
ticamente la presupuestaciéon, la capaci-
taciéon, la supervision, el soporte de los
establecimientos de salud y otros aspectos
claves de Aiepi. Al mismo tiempo, los
programas verticales de salud del nifio
mantuvieron sus objetivos especificos para
estas actividades. Esta situacién cred
superposicion de programas y competencia
por recursos. En muchos casos, la
capacitacion, la supervisién y la provision
de medicamentos y equipos fue realizada
por méas de un programa, resultando en un
menor presupuesto para Aiepi. En resumen,
varios aspectos de las politicas del sector
salud y de la gerencia estratégica repre-
sentaron limitaciones importantes para una
implementacién exitosa de Aiepi.



Atencién integrada de las enfermedades preval entesdelainfancia

Finalmente, el entorno fisico puede
plantear limitaciones adicionales (°!2). La
geografia del Perd, que incluye tanto areas
montafiosas en la sierra como areas de selva
tropical, resulta en un pobre acceso a la
prestacion de los servicios de salud en varias
regiones del pais. Por ejemplo, menos de
50% de nifios de 18 a 29 meses de edad
habia recibido todas las vacunas recomen-
dadas en dos departamentos de la sierra
(Ayacucho y Huancavelica) y en un
departamento de la selva (Huanuco) (7). Las
barreras culturales contra la utilizacién de
la medicina occidental también estan
presentes en algunas de las regiones mas
pobres y menos accesibles del pais (1).

Implicancias para los programas de salud del
nifio en el Pera y en otros paises

El presente estudio es el primero publicado
sobre la evaluacion nacional de la imple-
mentacion de Aiepi. Nuestros resultados, sin
embargo, estin basicamente de acuerdo con
los hallazgos de otras iniciativas (°!2). Por
ejemplo, una evaluacién reciente de la
Alianza Global para Vacunas e Inmunizacién
(Global Alliance for Vaccines and Immuni-
zation, GAVI) identific6 problemas impor-
tantes en la supervision, en los sistemas de
informacién y en la sostenibilidad (7).

Este estudio informa sobre el periodo
1996 al 2001. Recientemente, varios socios
han estado apoyando la implementacién de
Aiepi I en el Peru. Se espera que estas
asociaciones contribuyan sustancialmente
a incrementar en el futuro la capacitacién
en Aiepi I clinico y comunitario y el soporte
de los sistemas de salud. Muchos socios
ella estan presentes a nivel de las Disas,
incluyendo el Proyecto de la Agencia
Canadiense para el Desarrollo Interna-
cional/OPS, el Proyecto de Apoyo a la
Reforma en Salud financiado por el banco
Interamericano de Desarrollo y el Banco
Mundial, y el Proyecto Regional de Aiepi
Comunitario de la Cruz Roja Americana y
la OPS.

Otro actor nuevo en la implementacion
de Aiepi en el Peru es la Seguridad Social
(EsSalud), responsable de 20% de la
prestacion de los servicios de salud. Su
presencia en las actividades de Aiepi clinico
se ha incrementado durante los 2 ultimos
afios, particularmente en el 2002. Sin
embargo, los beneficiarios de EsSalud estian
constituidos en su mayoria por la clase
media urbana, cuyos nifios tienen bajos
niveles de mortalidad y desnutricién y por
lo tanto es improbable que la expansién en
este sector tenga un impacto sustancial en
los indicadores nacionales de salud del nifo.

Nuestros hallazgos tienen clara relevancia
politica para la expansion de Aiepi en el
Perit y en otros paises. Las principales
lecciones aprendidas incluyen la necesidad
de institucionalizar Aiepi a nivel nacional
y regional, con una planificacién vy
presupuestacién adecuadas, sostener las
actividades de capacitaciéon luego del
impulse inicial, planificar e implementar las
actividades de supervision, y coordinar la
capacitacion en los componentes clinico y
comunitario de modo que ocurran en las
mismas 4areas geograficas. Un tema
importante y complejo, que va mas alla de
la programacién de Aiepi, es el de la
rotacién del personal; a menos que este
problema sea enfrentado, no serd posible
asegurar la sostenibilidad de la mayor parte
de programas. Otra leccién importante
aprendida es la necesidad de realizar los
proyectos de evaluacién y las actividades
de implementaciéon como acciones comple-
mentarias y estrechamente interde-
pendientes. Esto asegurard un mayor
compromiso de las autoridades nacionales
y regionales durante las actividades de
evaluacién y durante las actividades
correctivas que se tome luego de la
evaluacion. Los hallazgos iniciales de la
EMP en varios paises sugiere que los
problemas identificados en el Perd no son
dnicos ('*!%). Debe estimularse evaluaciones
adicionales de nivel nacional sobre la
implementacion de Aiepi.
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Anotaciones finales

Informaciéon adicional sobre las guias y la
implementacion de Aiepi estd disponible en [http://
www.who.int/child- adolescent-health].

Detalles completos sobre la EMP estan disponibles
en [http://www.who.int/imci-mce].

Las definiciones y los instrumentos para recoleccion
de datos estan disponibles en [http://www.who.int/imci-
mce].
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