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En este trabajo se trata de poner de re-
lieve el contraste que presentan los proble-
mas de la higiene maternoinfantil entre los
pafses, escasos en nimero, que han aleanzado
un nivel téenico satisfactorio y aquellos otros
cuyo nivel téenico es mucho mas bhajo. Esto
parece mas acertado que estudiar por sepa-
rado los problemas de los pafses que se en-
cuentran en diversos niveles de desarrollo
téenico, por la enorme desproporcién exis-
tente entre los dos grupos citados. En efecto,
solo una quinta parte de la poblacién mun-
dial (1-4) vive en regiones en las que la tasa
de mortalidad infantil conocida es inferior a
50 defunciones por 1.000 nacidos vivos. Otra
quinta parte habita regiones cuyas tasas
oscilan entre 50 y 100, y por lo menos tres
quintas partes de la poblacién del mundo
habitan en zonas cuyas tasas, conocidas o
estimadas, exceden de 100 por 1.000 nacidos
vivos. Es méds; las cifras relativas a muchas
de las regiones menos desarrolladas se basan
en datos muy incompletos, y bien cabe supo-
ner que las tasas reales sean todavia mayores.

Los nifios representan una importante
fraccion de la poblacién mundial, pues
aproximadamente el 35% de los habitantes
son menores de 15 afios. La divisién por
edades que aparece en la Fig. 1 y en el Cua-
dro No. 1 ofrece un cuadro bastante im-

1 Presentado a las Secciones de Alimentacién y
Nutricién, Higiene Maternoinfantil y Enfermeria
de Salud Publica de la Asociacién Americana de
Salud Pablica, en Kansas City, Missouri, el 15 de
noviembre de 1955.

2 Publicado en inglés en American Journal of
Public Health, enero, 1956.

3E] autor agradece la valiosa ayuda prestada
por la Seccién de Epidemiologia y Estadistica de
la Oficina Sanitaria Panamericana en el andlisis
y presentacién de los datos.

presionante del contraste que existe entre
las regiones desarrolladas y las menos desa-
rrolladas. Estas tltimas tienen una poblacién
mucho més joven con aproximadamente 40 %
de menores de 15 afios, mientras que en los
pafses més desarrollados la cifra de los
menores de 15 afios desciende a 25% al
mismo tiempo que aumenta la poblacién
més vieja. En estas cifras influye mucho la
diferencia entre las tasas brutas de natali-
dad y mortalidad. En las regiones més
desarrolladas hay aproximadamente 20 naci-
mientos y 10 defunciones por 1.000 habi-
tantes, lo que representa un aumento natural
de la poblacién de un 10 por 1.000 cada afio.
En las regiones menos desarrolladas los
nacimientos varfan entre 40 y 50 por 1.000
habhitantes, y las defunciones enire 20 y 30,
lo que supone un incremento apual de la
poblacién de 20 por 1.000 habitantes.

En la Fig. 2 y en el Cuadro No. 1, que
muestran el porcentaje de distribucién de
defunciones en los diversos grupos de edad,
es todovia més sorprendente el contraste de
al merma de vidas de la nifiez. Hay algunas
diferencias considerables entre los tres conti-
nentes, aunque, como es natural, influye en
ellas la calidad de los datos a nuestro al-
cance. Sin embargo, a pesar de estas dispari-
dades, son enormes las diferencias de la
proporeién de defunciones de personas de
menos de 15 afios. Es més; el diagrama mues-
tra claramente la elevada pérdida de vidas
del grupo de edad de 1 a 4 afios en las re-
giones menos desarrolladas econémicamente,
pérdida que es mucho mayor de lo que pu-
diera explicarse por las diferencias en la
distribucién por grupos de edad de la po-
blacién total. Lo que verdaderamente llama
la atencién son las cifras sumamente bajas
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Fig. 1.—Distrtbucién de la poblacién mundial

por edades y regiones de acuerdo con los censos o Fic. 2.—Distribucién de las defunciones por
estimaciones recientes. edades y regiones del mundo, 1952.
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Cuabpro No. 1.—Distribucién porcentual de la poblacién® y de las defunciones® por grupos de edad
en regiones del mundo 195%.%
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* Para los paises de los que no se disponia de cdleulos para 1952 se usaron los de los dltimos censos
de poblaeidn.

= Se dispuso de datos de poblacién por grupos de edad de 16 paises de Amériea Latina (Argentina,
Brasil, Colombia, Costa Rica, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Haiti, Honduras, México, Nicaragua,
Panamd, Paraguay, Peri, Repiblica Dominicana y Venezuela); 9 de Asia (Birmania, Ceildn, India,
Israel—poblacién judia—, Japén, Filipinas, Corea del Sur, Tailandia y Turquia); 9 de Africa (Argelia,
Basutolandia, Bechuanalandia, Egipto, Costa de Oro, Mauricio, Marruecos, Guinea, Portuguesa y
Zanzibar), y 17 de Europa (Austria, Bélgica, Dinamarca, Espaiia, Finlandia, Franeia, Islandia, Irlanda,
Italia, Noruega, Paises Bajos, Portugal, Reino Unido, Repiblica Federal de Alemania, Suecia, Suiza y
Yugoeslavia).

b S6lo se conté con datos sobre defunciones por grupos de edad de 8 paises de América Latina
(Colombia, Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Pert, y Reptblica Dominicana);
10 de Asia (Ceildn, Chipre, Formosa, India, Israel—poblacién judia—, Japén, Federacién Malaya, Fili-
pinas, Singapur y Tailandia); 2 de Africa (Egipto, localidades eon oficina de sanidad y Mauricio), y 15
de Europa (Austria, Bélgica, Dinamarca, Espafia, Finlandia, Franeia, Islandia, Italia, Noruega, Paises
Bajos, Portugal, Reino Unido, Repiblica Federal de Alemania, Suecia y Suiza).
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de defunciones infantiles en estos grupos
de edad, en los paises desarrollados. Esto
nos ayuda a comprender la enorme di-
ferencia de la esperanza de vida en los dos
citados grupos de diferentes condiciones eco-
némicas; asi, en el momento de nacer, la
esperanza de vida es de 68 afios en los paises
mas desarrollados y aproximadamente de
30 en las regiones menos desarrolladas.

Las Figs, 3 v 4 presentan un interesante
ejemplo de paralelismo entre el tiempo y la
geografia. La Fig. 3 nos muestra la distribu-
cién de las tasas especificas de mortalidad
por grupos de edad en los Pafses Bajos
(5), en cuatro intervalos, durante los ulti-
mos 45 afios. El sostenido mejoramiento que
se refleja a lo largo de todo el periodo de la
vida, ha sido paralelo al mejoramiento eco-
némico general, a la elevacién del nivel de
vida y de las condiciones sanitarias, y a los
constantes progresos de la medicina y de la
organizacién de salud pablica. La Fig. 4
muestra una distribucién similar de tasas
especificas por grupos de edad en cuatro

Fic. 3.—Mortalidad por grupos de edad en los
Paises Bajos en cualro pertodos, 1908-1910, 1923-
1925, 19371939 y 1960-1962.
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paises seleccionados de las Américas (3-6)
que se encuentran en diversas fases de de-
sarrollo. La semejanza con la figura anterior
es manifiesta. No es posible llevar la com-
paracién demasiado lejos, pero es licito
suponer que lo conseguido en los Pafses
Bajos con el transcurso del tiempo, puede
lograrse también en los tres pafses latino-
americanos.

La Fig. 5 presenta la tendencia observada
durante los dltimos 40 afios, en lo que res-
pecta a la mortalidad maternoinfantil, en
tres de los paises més desarrollados y en tres
menos bien desarrollados (1, 6-12). El hecho
més notable es que, tanto en lo que se refiere
a la mortalidad materna como a la infantil,
los cambios de tendencia observados en esos
paises son aproximadamente paralelos, aun-
que corresponden a niveles muy diferentes.
Sin embargo, es importante sefialar que
alrededor de 1935 hubo un definido cambio
de tendencia de las tasas de mortalidad
materna, si bien no se experimenté un
cambio correlativo de las tasas de mortalidad

Fia. 4.—Mortalidad por grupos de edad en cuatro
paises seleccionados de las Américas, 1962.
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Fia. 5.—Mortalidad materna e infantil en seis paises seleccionados del mundo, 1910~1952.
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infantil. Es sabido que el cambio de la ten-
dencia de la mortalidad materna fué ver-
dadero en los pafses mds desarrollados,
aunque en distintos grados, en lo que res-
pecta a las tres causas principales de de-
funciones puerperales—es decir, la infeccién,
la hemorragia y la toxemia—y fué con-
comitante de los grandes progresos hechos
en quimioterapia y en antibidticos, asi
como de la mejor y més amplia organizacién
de los cuidados prenatales y de la adopcién
de pricticas méis avanzadas en los partos.
En los tres paises menos bien desarrollados
se observa también la misma disminucién de
la mortalidad materna, pero no se registra
un cambio paralelo de la mortalidad infantil.
Esto no es sorprendente porque las causas
de la mortalidad infantil son més variadas
y se prestan menos a ser atacadas de una
manera especifica y directa por los servicios
de salud piblica cuando no existe un mejora-
miento general de las condiciones sociales y
econdmicas.

La Fig. 6 muestra los cambios de la mor-
talidad en Chile (8) y Estados Unidos (12),
en los nifios de menos de un mes, en los de
1 a 11 meses y en los de 1 a 4 afios, durante
el periodo de 1900 a 1952, Chile es uno de

Fi1a. 6.—Tasas de mortalidad* de menores de un
mes, I-11 meses y 1-4 afios en Chile y Estados Uni-
dos, 1900-1952.
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1.000 nacidos vivos; de 14 afios por 1.000 habi-
tantes de la misma edad.
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los paises elegidos para los fines de compara-
cién por sus estadisticas relativamente fide-
dignas, aunque hay muchas regiones en el
mundo que probablemente son més repre-
sentativas de la situacién en este aspecto.
¥l hecho de que la mortalidad de los nifios
de 1 a 4 aflos, siga estando en Chile en el
mismo nivel que la mortalidad de los nifios
de menos de un mes en los Estados Unidos,
refleja la gran diferencia de las condiciones
existentes en estos dos paises. Es més; en
Estados Unidos la mortalidad neonatal ha
pasado en importancia, desde hace largo
tiempo, a la de los nifios de 1 a 11 meses, y
ha venido a ser el problema m4s serio. Por el
contrario, en Chile, la mortalidad de los
nifios de 1 a 11 meses sigue siendo muy
superior a la neonatal, lo que indica la necesi-
dad de atacar nuevamente las principales
causas de mortalidad infantil que pueden ser
contrarrestadas mas facilmente. Por dltimo,
el acentuado descenso de la mortalidad de
los nifios de 1 a 4 afios, en los Estados Uni-
dos, muestra que, a medida que mejoran las
circunstancias, se pueden eliminar casi por

Fra. 7.—Mortalidad infantil y en el grupo de
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Cuapro No. 2.—Mortalidad infontil por 1.000
nacidos vivos, defunciones de 1-4 afios por 1.000

habttantes y razones en 10 paises seleccionados,
1962.

Mortalidad Mortalidad
Pafs mfa.lx.léélopor -4 ?’%%% POt Razén*

nsic‘llg;)s habitantes

- _
Bélgica 44,8 1,7 26
Estados Unidos 28,4 1,4 20
Suecia 20,0 1,1 18
Chile 133,6 11,2 12
Japén (1951) 57,5 8,3 7
Venezuela 78,9 12,5 6
México 89,8 24,7 4
Egipto 161,9 47,1 3
Ceildn . 78,4 23,4 3
El Salvador 85,5 36,7 2

* I.a tasa de mortalidad infantil dividida por
la tasa de mortalidad de los nifios de 1-4 afios.
s Loealidades con oficina de sanidad.

completo las causas de las defunciones de la
nifiez.

Otra forma de examinar este contraste
consiste en comparar las razones de las tasas
de mortalidad correspondientes al primer

edad de 1 a 4 afios en 10 paises del mundo, 1952,
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afio, con las de los siguientes 4 afios de vida,
como se hace en la Fig. 7 y en el Cuadro No.
2. En los Estados Unidos, por ejemplo, la
razén de una a otra tasa es de 20 a 1, mien-
tras en un pafs como Ceildn es solamente de
3 a 1. La razén aumenta a medida que
disminuyen ambas tasas, lo que corrobora,
en consecuencia, la deduccién de que la
mortalidad es més ficil de reducir en el
grupo de edad de 1 a 4 afios.

Las principales causas de defuncién en
estos dos grupos de edad son objeto de un
nuevo andlisis en las Figs. 8 y 9. El gran
descenso observado en los paises de baja
mortalidad entre las edades de 1 a 4 afios
se manifiesta en todos los grupos principales
de causas de defuncién, es decir, en las en-
fermedades gastrointestinales, respiratorias,
infecciosas y parasitarias, todas las cuales
son féciles de prevenir y dependen esencial-
mente de circunstancias ambientales. La
mortalidad de los nifios de menos de un afio
presenta un cuadro diferente. En este caso,
las mismas causas de mortalidad que se
pueden dominar mediante cambios ambien-
tales se redujeron también casi a un minimo
en los paises desarrollados, mientras las
causas de la mortalidad neonatal sdlo se
han reducido parcialmente.

La medida en que los factores ambientales
influyen enlamortalidad de losgruposde edad
seleccionados se representa graficamente en
la Fig. 10, que muestra los cambios en los
Paises Bajos (5, 13) en lo que respecta a
diversos sectores de la mortalidad de los
nifios como resultado de las condiciones de
extrema pobreza reinantes durante los 5
meses que precedieron al cese de las hostili-
dades en KFuropa, de la Segunda Guerra
Mundial. El hecho méis notable es que la
mortalidad de los nifios de menos de una
semana no experimentd casi ningtin cambio,
mientras la mortalidad en los demés grupos
de edad, en particular en los de una a tres
semanas, de 1 a2 11 meses y de 1 a 4 afios
experimentd un aumento considerable. Asi,
la mortalidad de nifios de 1 a 11 meses al-
canzb un nivel bastante superior al de la
mortalidad neonatal, retrotrayendo a los
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Fia. 8.—Mortalidad en el grupo de edad de 1 a 4
afios, por causas, en seis paises seleccionados del
mundo, promedio de 1950-1952.
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Fia. 9.—Mortalidad infantil por causas, en seis
paises seleccionados del mundo, promedio de 1950~
1952.
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Fra. 10.—Tasas de morialidad* de menores de una semana, de 1-3 semanas, de menores de un mes,
de 1-11 meses, de menores de un afio y de 1-4 afios, en los Paises Bajos y los Estados Unidos, 1900-1952.
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* Por 1.000 habitantes de 1-4 afios; por 1.000 nacidos vivos en los otros grupos.

Fra. 11.—Tasas* de natalidad y mortalidad en la
2sla Mauricio, 1930-1953.
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La Fig. 11 revela la importancia de los as-
pectos especificos del programa general en
cuanto a los cambios experimentados por la
mortalidad infantil en Mauricio (14), una isla
del Océano Indico con una poblacién aproxi-
mada de medio millén de habitantes. Las
campaflas intensivas y especificas que allf
se llevaron a cabo contra el paludismo tra-
jeron aparejado un descenso espectacular de
las defunciones. A la vez se observa un
descenso de proporciones considerables de
la mortalidad infantil, pero si bien se aprecia
alguna disminueién de las defunciones por
diarrea y enteritis, no es tan grande como
la de la mortalidad infantil total. Como es
sabido que el programa antipalddico fué el
Unico cambio de importancia que experi-
mentaron los servicios médicos y de salud
ptblica durante este perfodo, parece que
éste es otro ejemplo de los benéficos efectos
de un programa especifico sobre la mortali-
dad infantil.

Las grandes diferencias en cuanto a canti-
dad de calorias disponibles y particularmente
de proteinas (15) en las diversas partes del
mundo viene siendo objeto de creciente
atencién.
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En la Fig. 12 y en el Cuadro No. 3 se
sugiere la posible relacidén de los hechos ya
expuestos con la desnutricién, mediante la
distribucién total del consumo de proteinas
(16), y especialmente de proteinas animales
y ldcteas en distintas partes del mundo.
Esto da alguna idea de la gran disparidad
de las cantidades de proteinas animales
disponibles y particularmente de leche. Nos
permite comprender las dificultades que se
presentan en muchas regiones durante el
periodo de destete y el inmediatamente
posterior a éste, de evitar el desarrollo de la
enfermedad, por deficiencia de proteinas,
llamada sindrome pluricarencial infantil.
Esta situacion es probablemente la causa
directa de una parte de la mortalidad de
los infantes y nifios de tierna edad no
identificada en los actuales datos estadisticos
sobre las causas de defuncidn, y constituye,
sin duda, un intenso factor de debilitacién
que predispone al infante y al nifio de corta
edad a sufrir los efectos de otros importantes
riesgos de enfermedad.

CONSIDERACIONES

De los datos que preceden se desprende
claramente que, en las regiones menos desa-
rrolladas, la forma de lograr la creciente
supervivencia de la poblacién infantil se
encuentra estrechamente relacionada con
aquellos programas que, al margen de los
consejos personales a la madre y a la familia,
tienden al control de las enfermedades trans-
misibles principales y al mejoramiento del
saneamiento bédsico y de la nutricién. En
tltimo término, esto forma parte, y depende,
de un amplio programa de progreso social.
Por lo tanto, si bien se ha de prestar una
atencién preferente a las medidas que tien-
dan a incrementar la supervivencia infantil
més alld del perfodo neonatal, estos pro-
gramas han de promover también, como es
natural, la supervivencia de los nifios, de
cualquier edad, que puedan ser victimas de
las mismas causas de defuncién.

En contraste con esto, los paises técnica-
mente adelantados tienen programas que,
con la solucién de los problemas menecionados
anteriormente, tienden, de un modo esencial,
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F1c. 12.—Promedio del consumo de proteina,
total, animal y ldctea por regiones del mundo, 1953
1954,
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GRAMOS PER CAPITA POR DIA

25

EGIPTO EUROPA

AMERICA CANADA LEJANO AUSTRALIA
z. OCCIDENTAL

LATINA Y E.LA. ESTE Y N.

Fuente: The State of Food and Agriculture;
1955, FAO, Naciones Unidas.

Cuabpro No. 3.—Consumo de proteina toial
animal y ldctea por regiones del mundo, promedio
de gramos per capita por dia, 1953-1954.

Pro- Pro- Pro-

Regién teina | tefna | teina

total | animal | lictea
América Latinas. . ... AU 65 25 9
Canadd y Estados Unidos. .[ 90 61 23
Lejano Orientes........... | 49 9 4
Australia y Nueva Zelandia 96 66 18
Egipto... . e 69 12 6
Europa Occidental=. ... . 85 38 16

Fuentes: Estimaciones obtenidas de las grifi-
cas de las publicaciones The State of Food and
Agriculture (16); y Statistical Yearbook (2).

2 86lo se contd con datos de los siguientes
paises: América Latina: Argentina, Brasil, Colom-
bia, Chile, México, Perd, Uruguay y Venezuela;
Lejano Oriente: Ceildn, Filipinas, India, Japén y
Pakistdn; Europa Occidental: Austria, Bélgica,
Dinamarca, Finlandia, Franeia, Grecia, Irlanda,
Italia, Luxemburgo, Noruega, Paises Bajos,
Portugal, Reino Unido, Repitblica Federal de
Alemania, Suecia, Suiza y Yugoeslavia.

al dominio de los factores de desarrollo y de
los relacionados con los accidentes del em-
barazo y del parto. En realidad, en esos
paises los programas de higiene maternoin-
fantil se orientan hacia el periodo perinatal,
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v estdn encaminados a salvar mis vidas de
nifios mediante medidas preventivas apli-
cadas durante el embarazo v en el momento
del parto. Tales programas presuponen la
existencia de unos servicios avanzados de
salud publica en general y de higiene mater-
noinfantil especifico, asi como la disponibili-
dad de especialistas muy competentes,; ins-
talaciones, equipo, procedimientos técnicos
v partidas del presupuesto a la medida de las
necesidades.

No hay que olvidar, sin embargo, que en
los pafses econémicamente menos desa-
rrollados la parte de mortalidad perinatal
debida a los llamados factores inherentes es,
en términos absolutos, mayor que en los
paises desarrollados, aunque proporcional-
mente sea menos manifiesta. Por otra parte,
muchos de estos factores se hallan influidos
por el mejoramiento de las condiciones hi-
giénicas resultante de la aplicacién de pro-
gramas preventivos. Un ejemplo 1iipico es
el efecto de la desnutricién en el incremento
de nifios prematuros y de defunciones fetales
v en el descenso del promedio del peso al
nacer.

Al contrario de lo que ocurre con los pro-
blemas de la salud de la infancia, los proble-
mas especificos planteados por el embarazo
y el parto, dependen menos directamente

de la segur idad
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STO
se debe indudablemente al hecho de que las
mujeres, como adultos, han luchado ya con
las deficiencias y han conseguido ajustarse
al medio en merta medida. En oonse('uen('la,
s falia Aa oTa
<b chll/(J; uc b 1v &
generales de Vlda, en las zonas téenicamente
menos adelantadas, se podrian poner en
prictica mis facilmente y con cierto éxito,
programas que tiendan a la prevencién de la
alidad atnrng
lllUl u.buua;u ulaucx 1lck,

Las regiones técnicamente menos adelan-
tadas del mundo se enfrentan, al ampliar
sus programas sanitarios, con una serie de
obstdculos que son comunes a todas ellas.
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escasez de servicios de salud publica, de
médicos y de saneamiento, asi como de per-
sonal profesional y auxiliar, habiendo, ade-

BOLETIN DE LA OFICINA SANITARIA PANAMERICANA

Cuapro No. 4.—Poblacién calculada por mé-
dico, por enfermera y por partera en diversas zonas
mundiales,* agrupadas con arreglo a la mortalidad
infantil.

Poblacién por

Mortalidad infantil -
Médico Enr;i?;' Partera
De menos de 50 por 1.000
nacidos vivos 900 500 | 1.900
De 50 299 por 1.000 nacidos |
vivos 1.600 | 2.600 | 4.400
De 100 o més por 1.000 naci-
dos vivos | 4.100 | 8.100 [18.400
|

* Zonas en las que se dispone de datos sobre el
personal y 1a mortalidad infantil.

més, graves defectos de distribucién entre
las zonas urbanas y las rurales. Como la
falta de médicos y de enfermeras es particu-
larmente grave para el desenvolvimiento del
programa de higiene maternoinfantil, en el
Cuadro No. 4 se intenta poner de relieve
esta cuestién (17, 18). Sin embargo, el Cua-
dro no revela la mala distribucién de los
servicios urhanos y rurales, ni da idea de la
magmbuu UCI plUUlLlIld erl ue[ l/d.rb dredb d;bl
en Indonesia, hay aproximadamente un
médico por cada 70.000 habitantes, y en el
Brasil, no hay mis que una enfermera
diplomada por cada 46.000 habitantes. Este
estado de cosas hard necesario en la mayoria
de los casos el uso amplio de los servicios de
personal auxiliar, especialmente en lo que se
refiere a la enfermeria, y exige que se le
presle atencién a la partera empirica rural,
cuyos servicios seguirdn siendo necesarios
durante muchos afios.

En las zonas urbanas, con cierto aumento
de los recursos y mejoras de los servicios
disponibles y de la cficiencia del personal, se

nadrian nonar an mar
podarian poner en mar

Hnovesal IUD

ha répidamente pro-
gramas de expansién de los servicios sani-
tarios similares a los que se han llevado a
cabo en los pafses occidentales. Sin embargo,

en el medio rural, las actividades de higiene

matoernoinfantil

al nracrama
a0l icbiivin,

Cii ©i1 prUgilaiia

general de salud piblica, tendrdn que ser
desarrolladas por ahora, en muchos casos,
por un grupo de trabajadores sanitarios con

inteeradag an
mnvegradas
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un adiestramiento inferior al normal, tales
como enfermeras semiprofesionales, parteras
empiricas, maestros y ayudantes sanitarios,
sin que muchas veces se pueda disponer de
otro asesoramiento médico que no sea el
prestado durante el curso de unas visitas;
también serd limitada la ayuda que se reciba
de la colectividad. Por lo tanto, reconociendo
las limitaciones de personal en dichas 4reas,
los programas de higiene maternoinfantil
deben tener en ellas unos objetivos bien
definidos y limitados, en lugar de tratar de
abarcar demasiado.

A continuacién se sugieren diversos puntos
considerados de interés. Por lo que se refiere
al programa de atencién a la maternidad, se
necesita, en primer término, ampliar los
servicios de supervisién prenatal a fin de
que alcancen al mayor nimero posible de
mujeres embarazadas, asi como aumentar
los medios hospitalarios destinados esencial-
mente a las anormalidades del embarazo y
del parto. Tal programa comprende el em-
pleo de parteras empiricas rurales para que
atiendan los partos normales, facilitindoles
nuevos conocimientos en cuestiones de hi-
giene y organizando su supervisién a través
de los centros sanitarios. De acuerdo con las
circunstancias, este programa se puede com-
binar con un aumento de los partos normales
en los centros de maternidad. Sin embargo,
esta parte del programa no debe recibir la
maxima atencidn hasta el punto de que
redunde en detrimento de otros aspectos del
mismo.

En cuanto al programa de atencién de los
infantes y nifios de edad preescolar, es im-
portante reconocer que la alimentacién al
pecho de la madre es el medio mejor y méis
seguro para salvarles la vida cuando las
condiciones ambientales son deficientes; la
ventaja de ese medio de nutricién se refiere
tanto a la inocuidad del alimento como a la
prevencién de defunciones originadas por
enfermedades diarreicas. Asi, pues, es espe-
cialmente importante que, en nuestro celo
por poner en prictica nuevas ideas de sani-
dad e higiene, no quebrantemos los hibitos
existentes de alimentacién de los nifios al
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pecho materno. Los problemas nutricionales
del perfodo del destete y del posterior a éste
tienen mis importancia en las zonas insufi-
cientemente desarrolladas, y es muy nece-
sario mejorar la nutricién de la madre lac-
tante para que, a su vez, pueda alimentar
mejor a su hijo. Es mas; una alimentacién
suplementaria temprana del infante, con
proteinas animales o vegetales, segtin las
posibilidades existentes, es necesaria y con
frecuencia imperativa, pero debe ser ver-
daderamente suplementaria, sin tratar de
que substituya a la nutricién al pecho en la
temprana edad de cinco a seis meses.

La gravedad de las enfermedades dia-
rreicas en las zonas téenicamente menos
adelantadas se evidencia por la observacién
de que, de 18 paises de las Américas (19)
que notificaron las correspondientes tasas en
1952, hubo ocho en los que dichas dolencias
fueron la principal causa de defuncién en
todas las edades, y doce en los que figuraron
entre las cinco primeras causas. Bien sabe-
mos que la mayor parte de estas defunciones
son de nifios de menos de 5 afios, y al parecer
la mayoria se deben a infecciones especificas,
siendo probablemente la shigelosis la princi-
pal de ellas. Datos recientes (20, 21) indican
que el aumento del agua disponible es mas
importante para prevenir la propagacién de
las enfermedades diarreicas que la obtencién
de un elevado nivel de saneamiento del agua
en aquellos casos en que sélo se dispone de
ésta en limitada cantidad. Esta observacién
influir, sin duda alguna, en la politica que
se siga en lo futuro en las zonas rurales. En
aquellos nifios que han contraido la enferme-
dad, el principal factor que contribuye a la
muerte es la rapida deshidratacién. Esto es
algo que se debe hacer saber a todos los
trabajadores profesionales relacionados con
el programa. La ensefianza de métodos sen-
cillos de rehidratacidn, tales como la pronta
ingesti6n de agua con aztcar y sal, o de una
simple mezcla de glucosa y electrélitos, que
se puede recomendar y aplicar con seguridad
por enfermeras semiprofesionales y auxilia-
res, puede reducir, en un programa para
dreas rurales, la letalidad por disenteria.
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Si bien al parecer los servicios de higiene
escolar, en una edad en que la mortalidad es
relativamente baja, pudieran tener prioridad
inferior en los paises menos desarrollados,
también es cierto que la escuela ofrece opor-
tunidad sin igual para llegar a las familias,
asi como para atacar enfermedades especifi-
cas que predominen en dichas zonas. Es més;
la labor docente de la escuela es el mejor
medio de que las generaciones futuras conoz-
can mejor la importancia de una vida saluda-
ble.

Hagta aqui los comentarios se han restrin-
gido a los problemas de supervivencia y de
enfermedad fisica. Sin embargo, el programa
de higiene maternoinfantil va mucho mas
all4. Ha tenido que transcurrir mucho
tiempo para que los paises técnicamente
adelantados comprendieran la importancia
de un programa que tienda, no sélo a la
supervivencia y a la proteccién contra las
enfermedades fisicas, sino también al esti-
mulo de un desarrollo armonioso del nifio
para la edad adulta. Este concepto amplia
considerablemente el programa y lo relaciona
con ciertas consideraciones filoséficas re-
ferentes a la organizacién de colectividades,
en que se basa la definicién de la salud enun-
ciada por la OMS. Como nuestros actuales
conocimientos de los factores psicolégicos y
emotivos relacionados con el crecimiento y
el desarrollo necesitan atin muchas aclara-
clones, es necesario proceder con cautela al
examinar la situacién reinante en las regiones
menos desarrolladas econdmicamente. En
realidad, todas las regiones tienen unas nor-
mas definidas de criar a los nifios, y no debe-
mos aplicar con demasiado rigor nuestras
ideas actuales para enjuiciar a quienes pien-
sen de distinta manera.

Con frecuencia nos encontramos con im-
portantes obstdculos para la aplicacién de
los conocimientos modernos relativos a la
prevencién de enfermedades, surgidos de los
prejuicios asociados con la manera de criar
a los nifios en muchas regiones no pertene-
cientes a la cultura occidental. Por otra
parte, en las mismas regiones se pueden
encontrar buenos ejemplos de circunstancias

favorables debidas a la estrecha relacién que
existe entre la madre y su hijo pequefio y
dentro del actual sistema familiar. Aunque
existe una inclinacién a exagerar los proble-
mas de la higiene mental de los paises muy
industrializados, por la creciente atencidon de
que estan siendo objeto, es evidente que la
forma en que el patrén de vida familiar de
la cultura ocecidental se ha desenvuelto en
esas zonas industriales en rdpido proceso de
expansion, origina cierto nimero de proble-
mas que hoy es preciso abordar.

La diferencia entre los actuales sistemas
de vida puede explicar por qué en los paises
menos desarrollados las mujeres, a la vez
que necesitan sin lugar a dudas aprender los
principios de la higiene y recibir asesora-
miento para librarse de muchos prejuicios
peligrosos para la supervivencia de sus hijos,
parecen tener una mayor capacidad para
amoldarse, sin dificultades, al embarazo y
al parto en perspectiva, y muestran mayor
facilidad para establecer réapidamente s6li-
das relaciones emotivas con sus hijos recién
nacidos; en las mismas circunstancias, las
mujeres occidentales parecen necesitar hoy,
con mayor frecuencia, orientacién y asisten-
cia profesionales. Por ello hay que proceder
con precaucién al promover las formas occi-
dentales de crianza de los nifios, formas que
estdn siendo constantemente objeto de nue-
vos andlisis por la ciencia social para deter-
minar sus efectos en la familia y en la socie-
dad.

Creemos estar muy seguros de la manera
de ¢dmo mejorar las condiciones de la salud
fisica de las madres y de los nifios en las
zonas menos desarrolladas econémicamente.
La cuestién de las pricticas seguidas para
criar a los nifios, reconocidas como la base
fundamental del futuro desarrollo arménico
del individuo, se presta a conclusiones igual-
mente interesantes tanto en las zonas desa-
rrolladas como en las que no han alcanzado
un desarrollo completo.

RESUMEN

1. En este trabajo se establece un con-
traste entre los problemas de la higiene ma-

o
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ternoinfantil en los paises en que vive sola-
mente una quinta parte de la poblacién
mundial, v tienen una mortalidad infantil
de menos de 50 defunciones por 1.000 nacidos
vivos, y los de aquellos otros en que viven
tres quintas partes de la poblacién del mundo
y tienen una mortalidad infantil superior a
100 defunciones por 1.000 nacidos vivos.

2. En los paises menos desarrollados eco-
ndémicamente la elevada mortalidad afecta a
los nifios de todas las edades y especialmente
a los del grupo de edad de 1 a 4 afios. La
causa principal de esta mortalidad son las
enfermedades gastrointestinales, las respira-
torias, las infecciosas y parasitarias, todas
faciles de prevenir y casi completamente
eliminadas en los paises desarrollados.
Aunque en los datos estadisticos no es
aparente, la influencia de la desnutricién
sobre la mortalidad es importante.

3. La reduccién de estas causas evitables
requiere tanto una expansién intensiva del
programa general de salud piblica como el
desarrollo de servicios especificamente dedi-
cados a la higiene maternoinfantil. Tales
servicios faltan sobre todo en las zonas
rurales de los paises menos desarrollados
donde el programa maternoinfantil sélo
puede progresar lentamente. En consecuen-
cia, se propone que, en tales circunstancias,
en vez de ensayer un programa que lo abar-
que todo, se preste atencién a determinados
aspectos, tales como la alimentacién de Jos
nifios al pecho materno como el medio més
seguro de salvarles la vida, poniendo de
relieve, al mismo tiempo, la importancia de
una alimentacién suplementaria a base de
proteinas animales y vegetales, de agua
abundante para reducir la propagacién de
las enfermedades diarreicas y de la pre-
venecién de tales defunciones mediante una
pronta rehidratacién.

4, El programa de higiene maternoinfan-
til va mucho méds alld de los métodos de
prevenir las enfermedades y defunciones, en
los que se hallan muy adelantados los paises
de un alto desarrollo econdmico, pues tiende
simultdneamente a, estimular el armonioso
crecimiento y desarrollo del nifio hasta
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alcanzar la edad adulta. En este sentido,
las zonas menos desarrolladas no parece que
se encuentren, sélo por ello, en una situacién
desventajosa.
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