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MODELO INTEGRADO Y SIMPLIFICADO DE SERVICIOS DE SALUD,
NUTRICION Y PLANIFICACION FAMILIAR PARA ZONAS RURALES'

Hernan Delgado®

El modelo stmplificado de programa rural de salud aqui ex-
puesto se basa fundamentalmente en la experiencia obteni-
da por la Division de Desarrollo Humano del INCAP desde
1969. Esa experiencia parece indicar que es bastante pro-
bable que los proyectos llevados a cabo de conformidad con
el modelo descrito tengan buena acogida y sean beneficiosos

para la salud.

Introduccion

La Division de Desarrollo Humano del
Instituto de Nutricién de Centro América
y Panama (INCAP) viene practicando in-
vestigaciones desde 1969 en la Guatemala
rural (1, 2). En el marco de esta labor, que
ha incluido investigaciones aplicadas sobre
nutricién, crecimiento fisico y desarrollo
mental, se han ofrecido ademaés servicios
simplificados de atencion de salud para es-
tudiar a la poblacién. La experiencia obte-
nida en estas actividades, y el examen de-
tenido de las publicaciones disponibles y
de datos procedentes de otros paises latino-
americanos han servido de base para ela-
worar un modelo integrado y simplificado
de servicios de salud, nutricion y planifica-
cién familiar para las zonas rurales, parte
del cual se estd ensayando actualmente. A

! Para la elaboracién del modelo aqui descrito se recibid apoyo
por conducto de la Agencia para el Desarrollo Internacional de
EUA (Contrato N° AID/ta-C-1342) y de un contrato con Om-
nichild Foundation, Inc., de Toronto, Canada.

2 Division de Desarrollo Humano, Instituto de Nutriciéon de
Centro América y Panama (INCAP), Apartado Postal 1188,
Guatemala, Guatemala.

continuacién se exponen de manera some-
ra las principales caracteristicas de este
modelo y los resultados obtenidos hasta
ahora en dos proyectos que tienen muchas
de esas caracteristicas.

Requusitos bdsicos

A juzgar por la escasa informacién de
que se dispone en la actualidad para ser
eficaz, cualquier modelo debe satisfacer
los requisitos siguientes:

1) El modelo debe ser facil de aplicar
en un tiempo relativamente breve y con
recursos limitados.

2) El costo de las operaciones iniciales y
del mantenimiento ulterior debe ser bajo,
y el modelo debe permitir el estableci-
miento de un sistema local en gran parte
autosuficiente que dependa de los recur-
sos locales (méds que de los nacionales o
extranjeros).

3) La mayor parte de las actividades
debe estar a cargo de personal paraprofe-
sional. (No hemos encontrado ninguna

362



Delgado

MODELO DE SERVICIOS DE SALUD

363

dificultad en capacitar o utilizar ese tipo
de personal.)

4) Las técnicas y procedimientos emplea-
dos deben ser sencillos, facilitar la solucidon
de la mayoria de los problemas rurales de sa-
lud y corresponder a las necesidades de los
grupos de poblacién considerados mis ex-
puestos en virtud de los criterios establecidos.

5) Se cobrara por los servicios prestados
pero sumas modestas, que estén muy al
alcance de las familias rurales pobres.
(Los ingresos resultantes podrian usarse
para financiar otros trabajos de desarrollo
de la comunidad.) Esos cobros son impor-
tantes, ya que, como demuestra la expe-
riencia, los servicios gratuitos tienden a
fomentar el paternalismo y obstaculizan
la participacion activa de la comunidad.

6) Para promover la participacién co-
munitaria en las actividades de salud del
programa y en el trabajo ulterior de de-
sarrollo, se deben dar oportunidades a la
comunidad para establecer las priorida-
des, procedimientos y decisiones pertinen-
tes para organizar determinados servicios
de salud.

Realizacion

El modelo propuesto debe llevarse a la
practica en dos etapas sucesivas. La pri-
mera etapa incluye una evaluacién por-
menorizada de las necesidades y proble-
mas locales y de los recursos disponibles,
la promocién de la participacién comuni-
taria para definir las necesidades y la se-
leccidén y capacitacién del personal; en la
segunda etapa se iniciarian las opera-
ciones.

En este marco, el modelo prevé la eva-
luacién de las necesidades, recursos y
problemas locales mediante encuestas de
muestreo. Estas encuestas, que sientan las
bases para la planificacién local y para
medir los cambios futuros, se disefiarin
de manera que recojan informacién acer-
ca de las caracteristicas fundamentales de

la comunidad y de la poblacion que se de-
sea atender. Se debe reunir datos sobre las
caracteristicas demograficas (tamafio de
la poblacién, estructura por edades, fe-
cundidad y mortalidad); caracteristicas
socioecondmicas (ocupaciones, vivienda y
educacibn); y caracteristicas generales de
la comunidad y sus recursos (sistemas mé-
dicos tradicionales, puestos de salud, re-
cursos humanos, fuentes de agua, siste-
mas de evacuacion de desechos, escuelas,
caminos y sistemas de comunicacion).
También es preciso obtener datos sobre
las necesidades de la comunidad en mate-
ria de salud, nutricién y fecundidad, asi
como sobre otras necesidades reconoci-
das, en especial mediante encuestas de
morbilidad, alimentarias a domicilio y
simplificadas sobre conocimientos, actitu-
des y pricticas en relacién.con la fecundi-
dad; las mediciones antropométricas tam-
bién son necesarias. Ademis, se debe
reunir informacién sobre la organizacién
de la comunidad y sus procesos politicos,
decisorios y de comunicacién mediante
técnica$ etnogrificas y métodos cualitati-
vos como conversaciones informales. Por
dltimo, para conocer mejor la situacién
en la zona, conviene examinar otras fuen-
tes disponibles de informacién como do-
cumentos -oficiales y publicaciones.

Antes de llevar a cabo las encuestas de
muestreo, es indispensable reunirse con
las autoridades locales, personas influyen-
tes en las aldeas y otros miembros de la
comunidad. Aunque sin duda esas perso-
nas influyentes suelen representar a los
grupos politicos, religiosos y sociales més
importantes, no necesariamente reflejan
los sentimientos de toda la comunidad.
En las reuniones se debe explicar el pro-
posito de las encuestas y de todo el proyec-
to y estimular la formacién de un comité
de salud o grupos de salud. Lo ideal seria
que el comité o los grupos participen en
todas las actividades futuras, en la discu-
sién de los resultados y el establecimiento
de prioridades, y cooperen en levar a la
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CUADRO 1—Servicios prestados en casas particulares, pues-
tos de salud y centros de salud por los diversos tipos de personal

participante.

Lugar

Personal

Servicio prestado

Promotor de salud

Casa particular Partera

Cabeza de familia

Supervisor

Puesto de salud {

Puesto de salud

Supervisor
Centro de salud

Enfermera auxiliar

® Educacién en salud y
fomento de la salud

® Atencién maternoinfantil
simplificada

® Planificacién de la familia

® Prevencion y tratamiento
de enfermedades leves

® Deteccién precoz de casos
muy expuestos

¢ Primeros auxilios y envio
de casos

* Acopio de datos

® Atencién médica
® Atencién maternoinfantil
® Planificacién de la familia
® Educacion en salud y
fomento de la salud
¢ Medidas preventivas
¢ Rehabilitacion y envio
de casos

® Atencién curativa y
preventiva

¢ Rehabilitacién y envio
de casos

préctica el sistema, por ejemplo, selec-
cionado a las personas que se vayan a ca-
pacitar como promotores de salud.

Personal

El modelo prevé la capacitacién y utili-
zacion de parteras, promotoras de salud,
enfermeras auxiliares y supervisores. En el
cuadro 1 se esbozan las funciones de estos
diversos tipos de personal en los hogares y
en los puestos y centros de salud.

Parteras

Hay parteras en casi todas las zonas ru-
rales de América Latina. Aunque algunas

han recibido cierta preparacion para asis-
tir a partos, no es el caso de la mayoria.
En el modelo propuesto, las parteras par-
ticipantes seran organizadas y capacita-
das por personal de los proyectos. Con tal
fin, se estimularfa a las parteras a partici-
par en programas locales de formacién en
el trabajo con el fin de completar sus apti-
tudes profesionales (que con frecuencia
son considerables y apropiadas). Ademas,
a sus benéficas funciones tradicionales se
deben agregar tareas como la difusion y
reforzamiento de nociones basicas y pric-
ticas idéneas en materia de planificacién
de la familia, nutricién e higiene. Con-
viene destacar que estas parteras tradi-
cionales representan un recurso comuni-
tario estimado y valioso que el proyecto
debe incorporar y perfeccionar, en vez de
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suprimirlo o suplantarlo. En general, la
capacitacién y supervisién de las parteras
debe ser incumbencia de la enfermera
auxiliar.

Promotores de salud

Los promotores de salud constituyen el
nicleo del proyecto. Por este motivo, es
esencial que la seleccién de candidatos
para estos puestos se haga en total coope-
racion con el comité de salud de la comu-
nidad. También es importante que esos
candidatos provengan de las comunida-
des atendidas, sepan leer y escribir y ten-
gan buena reputacién en su localidad.
Como al principio habra que dar priori-
dad a la poblacién mas expuesta, es decir,
a las madres y nifios pequefios, en la
mayoria de los casos serd conveniente que
los promotores sean mujeres. Sin embar-
go, debe haber la necesaria flexibilidad
para emplear a algunos promotores varo-
nes en caso de que sea aconsejable por ra-
zones socioculturales.

Justamente porque los promotores de
salud pertenecen a las comunidades aten-
didas, y son seleccionados por los comités
de salud y capacitados y supervisados por
las enfermeras auxiliares, constituyen el
corazdén de un sistema de comunicacién
abierta y personal con los miembros de to-
dos los grupos afectados. Es también de
esperar que, a medida que la experiencia
los haga mas competentes, sean capaces
de desempefiar otras funciones, especial-
mente en programas de desarrollo rural.

A juzgar por la experiencia, pueden
dar buenos resultados promotores de sa-
lud que trabajen media jornada (cuatro
horas diarias). Cada uno debe recibir una
retribucion mensual a modo de “beca”,
aproximadamente igual a la cantidad que
deja de ganar por renunciar a sus activi-
dades normales. (Se considera que el con-
cepto de pago a titulo de beca, en contra-
posicidén con lo pagado en concepto de sa-

lario, es importante con vista a los futuros
programas de desarrollo socioecondmico.)
A posteriori, una vez que esté en marcha
el proyecto, el comité local de salud retri-
buira los servicios del promotor de salud
con dinero cobrado a los usuarios del ser-
vicio comunitario de salud o con las ga-
nancias de las cooperativas organizadas
en la comunidad.

Enfermeras auxiliares

El modelo tiene previsto emplear a en-
fermeras auxiliares y completar su forma-
cién para que puedan prestar atencién en
zonas donde no haya médico. Bésicamen-
te, deben estudiar una guia terapéutica y
un manual que contengan instrucciones
sobre todos los servicios que se vayan a
ofrecer.

Cada enfermera auxiliar seguird un
curso de unos tres meses que se podria
efectuar en el marco de las actividades
asistenciales cotidianas. Las actividades
habituales de la enfermera auxiliar en el
puesto de salud deben constituir una ex-
tensién de la labor llevada a cabo por el
promotor de salud a domicilio. No obs-
tante, la enfermera auxiliar debera tam-
bién ocuparse de instruir y supervisar a las
promotoras y a las parteras y estar en rela-
cién constante con el comité de salud y
con la comunidad rural.

La enfermera auxiliar debe ser la en-
cargada del puesto de salud. Ademais,
participara en las reuniones del comité de
salud, en las evaluaciones periddicas de la
situacion de salud de la comunidad y en
la planificacién, basada en esas eva-
luaciones, de los servicios comunitarios de
salud. Tendra ademas la responsabilidad
de preparar informes mensuales sobre las
actividades del puesto de salud, cobrar
por los servicios prestados y pedir los su-
ministros y equipo necesarios para el fun-
cionamiento del puesto. Por fdltimo, la
enfermera auxiliar debera organizar las



366

BOLETIN DE LA OFICINA SANITARIA PANAMERICANA

Abril 1983

actividades comunitarias relacionadas
con el desarrollo rural y, en consecuencia,
deberi estar instruida en toda la gama de
servicios que se puedan ofrecer a la comu-
nidad con el fin de promover el desarrollo
socioecondmico.

La experiencia obtenida hasta la fecha
indica que una enfermera auxiliar puede
atender de manera adecuada y educar a
unas 1 000 familias durante la fase de eje-
cucion del proyecto. Sin embargo, tam-
bién parece que se podria dar cobertura
adecuada a una poblacidén mas numerosa
si se activa la participacién comunitaria y
se emplean promotoras de salud y parte-
ras relativamente capaces.

Supervisores

El supervisor debe ser un médico o en-
fermera con experiencia en salud pablica
rural. Velara porque las medidas de salud
adoptadas se acomoden a las normas es-
tablecidas para cada proyecto y se ocupa-
ra de supervisar, instruir y orientar a todo
el personal de salud con el fin de asegurar
la continuidad de los servicios en todos los
niveles. Por Gltimo, el supervisor progra-
mari las actividades de salud y participa-
ra en el proceso de evaluacion.

Voluntartos

Durante la ejecucién del proyecto, se
estimulara la formacién de grupos de vo-
luntarios que se interesen por actividades
especificas relacionadas con la salud.
Entre esas actividades suelen estar las me-
didas preventivas, programas de salud
ambiental y la educacién para primeros
auxilios. Con frecuencia hay maestros en
las escuelas primarias rurales con la moti-
vacion apropiada y que en algunos casos
estdn capacitados para esas actividades.
Se debe fomentar la integracion de éstos y
otros grupos de voluntarios en los trabajos
de proyectos concretos.

Sectores de actividad

Las actividades generales que se reali-
zaran en el programa integrado de salud,
nutriciéon y planificacién familiar
incluiran: 1) control de enfermedades co-
munes; 2) atencién prenatal, en el parto y
después del parto; 3) puericultura; 4) ser-
vicios de planificacion familiar; 5) activi-
dades preventivas de salud, y 6) fomento
de la salud.

De acuerdo con esta enumeracion se
debe dar prioridad a los problemas de sa-
lud que, sobre bases realistas, se puedan
prevenir o remediar (es decir, enfermeda-
des transmisibles, malnutricién y las con-
secuencias de una fecundidad no regula-
da) y al estimulo de acciones eficaces (es
decir, actividades preventivas y fomento
de la salud). Asimismo, se debe conside-
rar prioritaria la atencién a los grupos de
edad mas vulnerables (en particular a los
nifios menores de cinco afios y muy en es-
pecial a los menores de tres) y a las muje-
res en edad reproductiva (especialmente a
las embarazadas y a las madres lactantes).

Tratamiento de las enfermedades
mds comunes

El promotor de salud debe prestar aten-
cién médica en las casas particulares. Debe
comenzar por tratar las afecciones sencillas
(como infecciones respiratorias leves o casos
sencillos de diarrea y deshidrataciéon que se
puedan tratar por rehidratacién oral), utili-
zando una guia terapéutica aGn méas simpli-
ficada que la empleada por la enfermera
auxiliar. En consecuencia, el promotor de-
be aprender a distinguir entre los casos de
enfermedad que puede tratar y aquellos
que debe remitir al puesto de salud para
que se ocupe de ellos la enfermera auxiliar.
Esta ensefiar a las promotoras, segtin la ca-
pacidad de cada una, a tratar casos cada
vez mas complejos.

Los promotores haran diariamente visi-
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tas domiciliarias y dedicaran como mini-
mo el 50% de su tiempo a actividades asis-
tenciales. Cada promotora atenderd a
unas 100 familias y visitara diariamente a
una parte diferente de este subgrupo de la
comunidad. Ademis, hari visitas diarias a
miembros de familias de otros subgrupos a
quienes se les haya encomendado alguna
responsabilidad para informarles de los
nuevos casos de enfermedad y visitara a las
personas que hayan recibido tratamiento
para comprobar su estado de salud.

La promotora de salud estara supervisa-
da por la enfermera auxiliar. Esta exami-
na la informacién reunida por la promoto-
ra, trata los casos que se le envian y visita a
una muestra de familias ya visitadas por la
promotora para cerciorarse de la calidad
de la atencién prestada. Este tipo de su-
pervisién es un aspecto crucial del modelo
que se repite regularmente.

La enfermera auxiliar se encargara de
tratar las enfermedades frecuentes en el
puesto de salud y en la guia terapéutica
empleada para adiestrarla se describira la
historia, los sintomas, los signos y el trata-
miento adecuado de la mayoria de las en-
fermedades frecuentes en las zonas rurales
del proyecto. Ademais, una enfermera
diplomada o un médico haran a cada en-
fermera auxiliar una visita semanal de su-
pervision. En cada una de estas visitas la
auxiliar y el supervisor veran independien-
temente la misma muestra de pacientes,
anotaran su historial clinico, signos y
sintomas, haran los diagndsticos y prescri-
biran el tratamiento. Después se compara-
ran las anotaciones hechas para cada pa-
ciente por la auxiliar y el supervisor.

Un porcentaje de error superior al 5%
(en cualquier muestra que incluya alrede-
dor del 10% de los pacientes visitados al
mes) se considerara motivo suficiente para
dar nueva instruccién a la auxiliar. Esta
estudiard cuidadosamente la guia tera-
péutica y el supervisor dedicara mas tiem-
Po a su supervisién y orientacion.

Es de advertir que, en estas circunstan-

cias, cada visita de supervision, ademais de
constituir una ocasién para actualizar y
completar la formacién de la enfermera
auxiliar, permite también evaluar a) la ca-
lidad de la informacién recogida por la au-
xiliar y b) hasta qué punto ésta efectGia
correctamente el envio de casos.

Nuestro grupo ha ensayado en aiios re-
cientes esta parte de modelo en el Instituto
de Nutricion de Centro América y Panama
(INCAP). Hemos observado que enferme-
ras auxiliares y promotoras de salud bien
capacitadas y supervisadas pueden dar tra-
tamiento adecuado a un elevado porcentaje
de casos. En concreto, hemos visto que las
enfermeras auxiliares, aplicando los crite-
rios de los médicos, saben tratar a mas del
95% de los casos que se les presentan y
pueden enviar de manera correcta a escalo-
nes superiores aquellos casos que ellas no
pueden tratar. Ademis, hemos visto que los
campesinos aceptan incluso con entusiasmo
este tipo de tratamiento. El promedio de vi-
sitas al dispensario por paciente y afio en
varias aldeas estudiadas fue més de cuatro,
niimero superior al normal en programas
donde las visitas estin por completo al ar-
bitrio del paciente.

Atencion prenatal, en el parto y
después del parto

Es importante en este sector integrar en
el programa a las parteras tradicionales.
Asi, en vez de competir con el sistema mé-
dico tradicional o reprimirlo, el programa
cooperaré con €l.

El tipo de atencion prevista se basa en
la deteccion precoz del embarazo, la de-
terminacién del riesgo corrido y la educa-
cién de las mujeres que estén en edad
reproductiva. Las dos primeras medidas
(la deteccion precoz del embarazo y la
clasificacién de los individuos y grupos se-
gan el grado de riesgo) tienen por objeto
mejorar apreciablemente la cobertura y
eficacia del programa. Cuando la promo-
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tora de salud o la partera sospechen que
hay embarazo, enviaran a la paciente al
centro de salud para que la enfermera
auxiliar confirme el diagnéstico. Esta cla-
sificarad cada embarazo confirmado segiin
el riesgo pequefio, intermedio o elevado
que presenten y propondra en consecuen-
cia dénde es conveniente que nazca el be-
bé (es decir, en casa o en el hospital).

Para clasificar cada caso, la auxiliar
aplicara un conjunto de criterios de riesgo
que se enseflardn a todas las enfermeras
auxiliares. Segtin estos criterios, se consi-
dera que las embarazadas estan expuestas
a un riesgo elevado si tienen menos de 16
o mas de 35 afios de edad, son primiparas
de edad avanzada o solteras; si han tenido
numerosos partos, embarazos muy se-
guidos o complicaciones reproductivas
(por ejemplo, aborto, parto de feto muer-
to, parto prematuro, anormal o prolonga-
do y dificil); o si la familia tiene antece-
dentes de elevada mortalidad infantil o
responde a ciertas caracteristicas socio-
econdmicas. Los criterios clasifican tam-
bién los embarazos como muy expuestos
en base a mediciones antropométricas
(baja estatura de la embarazada o circun-
ferencia braquial o cefilica reducidas) o
por razén de otros problemas detectados
mediante examen fisico (deformidad pél-
'vica, relacién anormal entre longitud del
dtero y edad de gestacién, desnutricién,
hipertensién, edema, albuminuria, vémi-
tos, anemia revelada por examen de la
conjuntiva, diabetes, etc.).

Los casos de elevado riesgo deben vigi-
larse atentamente en el puesto de salud,
mientras que los de riesgo intermedio o pe-
queiio deben ser atendidos por la promo-
tora y la partera, quienes se adiestrardn
para detectar sintomas de complicaciones
durante el embarazo como vomitos, ja-
quecas persistentes, edema, convulsiones y
hemorragia. Los casos que presenten estos
u otros sintornas relevantes se enviaran al
puesto de salud; durante el tercer trimestre
del embarazo, la enfermera auxiliar some-

tera a un segundo examen los casos consi-
derados inicialmente de riesgo bajo o in-
termedio con el fin de localizar los que con
probabilidad presentarin riesgo elevado
durante el parto.

Las parteras seran responsables de asis-
tir a la mayoria de los partos a domicilio.
Por lo tanto, se les ensefiard a detectar
durante y después del parto las complica-
ciones que se deban remitir al dispensario
como ruptura prematura de membranas,
parto prolongado, presentaciones anor-
males, retencidon de la placenta, infec-
ciones, etc.

Atencion nfantil

Al igual que en la atencién materna, en
la infantil es también importante detectar
los casos muy expuestos; se debe, ademas,
poner en prictica un programa de inmu-
nizacién y educacidn sanitaria. Con el fin
de identificar a los nifios mas expuestos,
las promotoras de salud deben saber apli-
car criterios sencillos y lo bastante sen-
sibles para determinar qué nifios necesi-
tan mayor atenciéon desde los puntos de
vista de la nutricién, la salud y la enfer-
medad. En el curso de sus visitas domici-
liarias semanales, las promotoras de salud
deben utilizar mediciones antropométri-
cas (circunferencia braquial, talla y peso,
si es posible) y la informacion sobre las
afecciones padecidas por los nifios la se-
mana anterior para tratarlos o enviarlos
al dispensario. Entre otras cosas, las pro-
motoras deben aprender a distinguir
entre el riesgo relativamente pequeiio de
la simple diarrea y el riesgo relativamente
mayor de los casos de diarrea que duran
mas de tres dias o presentan sangre y mu-
cosidad en las heces, vomitos, fiebre o de-
fecacién frecuente. Asimismo, las promo-
toras deben poder identificar los casos
agudos de malnutricién para tratarlos o
remitirlos al dispensario.

En el dispensario, los casos peligrosos
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de enfermedad deben ser tratados con ali-
mentos y medicacién apropiados por la
enfermera auxiliar y la promotora de sa-
lud responsable del caso. Ademais, se debe
explicar a la madre del nifio la naturaleza
de la enfermedad y su tratamiento, para
que pueda participar en la continuacién
del mismo y adquiera experiencia obser-
vando la evolucién del caso.

Planificacion familiar

Entre los servicios de planificacién fa-
miliar prestados deben figurar activida-
des educativas, tratamiento de la infecun-
didad, fomento del uso de anticoncepti-
vos para limitar el tamafio de la familia y
espaciar los embarazos (en especial los
que presenten un riesgo elevado) y servi-
cios sobre anticonceptivos {(en particular
de atencion ulterior para las usuarias).

Entre los métodos anticonceptivos apli-
cables estdn la lactancia natural, el méto-
do del ritmo, los condones, las tabletas de
espuma vaginal, los diafragmas y las cre-
mas espermicidas, los anticonceptivos ora-
les, los dispositivos intrauterinos y la esteri-
lizacién masculina y femenina. Conviene
discutir con los usuarios potenciales las
ventajas y desventajas de los diversos méto-
dos, sin emplear presion ni incentivo algu-
no. Todos estos métodos de planificacion
familiar se deben proporcionar en el dis-
pensario asi como en el domicilio del
usuario. Ademas, para completar los con-
tactos dormiciliarios, se deben organizar
reuniones de grupos formados por
hombres y mujeres con el fin de debatir
sobre diversos aspectos del bienestar social
y la planificacion familiar.

Accion preventiva
En su descripcion de la aplicacién de

medidas preventivas (3), Leavell y Clark
distinguen entre los niveles primario, se-

cundario y terciario de la prevencién. La
prevencion primaria comprende el fo-
mento de la salud y determinadas medi-
das protectoras; la prevencion secundaria
incluye el diagnédstico precoz, el trata-
miento y limitacién de la invalidez; y la
prevencion terciaria se centra en la reha-
bilitacién. Nuestro programa hace hinca-
pié en la prevencién primaria mediante
servicios personales de salud, medidas de
salud ambiental y actividades de promo-
cion de la salud.

Seruvicios personales de salud. Estos con-
sisten en dos actividades principales: in-
munizacién contra las enfermedades trans-
misibles e identificacién de los casos de
mayor riesgo. Hoy se admite que los nifios
tienen que ser vacunados contra la tuber-
culosis, la difteria, la tos ferina, el tétanos,
el sarampién y la poliomielitis y que las
mujeres embarazadas necesitan inmuniza-
cién contra el tétanos para prevenir el téta-
nos del neonato. Casi no cabria dudar de
la eficacia de estas inmunizaciones. Sin
embargo, es de todas maneras manifiesto
que en las zonas rurales de Ameérica Latina
se ha hecho un uso relativamente pequefio
de los agentes inmunizantes. Nuestro
programa pretende dar amplia cobertura
y continuidad a la inmunizacién mediante
las visitas domiciliarias semanales de la
promotora de salud.

En cuanto a la deteccion de los casos de
riesgo elevado, ya se han descrito algunos
de los indicadores recomendados. Entre
las mediciones que hemos elaborado y uti-
lizado como factores de riesgo en nuestros
estudios estin una escala de la vivienda
(empleada para apreciar la situacién so-
cioeconémica de la familia) y mediciones
antropométricas de la madre.

En general, hemos observado que las
madres de nifios con pocc peso al nacer
suelen ser de estatura y circunferencia ce-
falica reducidas y sus viviendas de calidad
deficiente. Hemos validado la capacidad
de estos factores para predecir los nifios
que naceran con insuficiencia ponderal y,
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por consiguiente, para orientar las inter-
venciones de suplementacion alimentaria.
Ademis, se ha visto que la probabilidad
de que una madre muy expuesta dé a luz
un nifio de peso insuficiente se puede re-
ducir mucho mediante la suplementacién
calérica durante el embarazo, mientras
que la probabilidad correspondiente en
una madre poco expuesta no parece dis-
minuir con esa suplementacion alimenta-
ria (4, 5). Esto demuestra que los indica-
dores mencionados sirven para prever el
riesgo y que &éste puede disminuir con in-
tervenciones sencillas. Este procedimiento
tiene la ventaja de no requerir personal o
equipo caros y de que los indicadores uti-
lizados se pueden evaluar con suficiente
exactitud y son faciles de interpretar
sobre el terreno.

Medidas de higiene ambiental. La Or-
ganizacién Mundial de la Salud considera
que el abastecimiento adecuado de agua
salubre es lo mas importante que se puede
hacer para mejorar la salud de los nifios
en las zonas rurales. Esto se debe sobre to-
do a que el agua salubre para beber y pa-
ra mejorar la higiene personal y domésti-
ca puede reducir en forma significativa la
incidencia de las enfermedades gastroin-
testinales.

No obstante, ademas de suministrar
agua, es necesario un gran esfuerzo edu-
cativo en pro de su utilizacidon adecuada.
Esto esta incluido en el programa modelo,
asi como la educacién comunitaria para
asegurar la evacuacién higiénica de de-
sechos humanos y basura mediante letri-
nas baratas y practicas y basureros piibli-
cos. En general, estimamos que el uso
adecuado del agua salubre, las letrinas
domésticas y los basureros ptblicos estan
entre los servicios bésicos indispensables
para mejorar el nivel de vida.

E] éxito de los programas de salud am-
biental depende, no obstante, de la parti-
cipacién activa de la comunidad. Se con-
sidera que esta participacion en todas las
medidas preventivas y de proteccién es un

factor clave para que la poblacion acepte
y utilice los servicios. Esa participacién,
tal como esta prevista en este modelo,
implica que la poblacién esté bien infor-
mada, tome parte en la adopcién de deci-
siones y aporte recursos humanos y mate-
riales.

Promocion de la salud. El tercer método
importante de prevencion primaria, la pro-
mocién de la salud, ha recibido reciente-
mente mucha atencién de los profesionales
del ramo. La finalidad de esa promocién es
informar, influir y ayudar a individuos y
grupos para que asuman mayor responsabi-
lidad y sean mas activos en todo lo que afec-
te a la salud (6). Como ha indicado Lauzon
(7), esta definicion implica que el fomento
de la salud es mucho més que la mera edu-
cacién en salud. (En el pasado, la mayor
parte de esta educacion se habfia propuesto,
con exclusividad, la transmisién de conoci-
mientos para modificar el comportamiento
y en general ha resultado infructuso.)

Segtn la clasificacién epidemiologica de
Lauzon, hay tres clases de actividades de fo-
mento de la salud: las dirigidas al huésped,
al agente morbigeno y al medio ambiente.
Como nuestro modelo simplificado se
centra en las actividades orientadas al hués-
ped, destacamos entre las actividades
descritas por ese autor las encaminadas a
mejorar la resistencia del huésped: por
ejemplo, diversas formas de instruccién,
educacion y modificacién del comporta-
miento, persuasion, proselitismo, indaga-
cidn y asesoramiento:

a) Se debe instruir al personal de salud,
a los miembros de los comités de salud y al
personal voluntario acerca de ciertos fac-
tores de alto riesgo con el fin de modificar
los habitos perjudiciales y estimular las
précticas que protegen la salud.

b) La educacion orientada a modificar
el comportamiento se debe impartir a to-
da la comunidad. Esto se hara mediante
programas educativos que sigan los prin-
cipios de la teoria del aprendizaje social,
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teoria segin la cual la modificacién del
comportamiento se puede obtener me-
diante estimulo, elaboracién participante
de modelos y reforzamiento. Los temas
principales de esos programas educativos
deben ser el saneamiento ambiental y la
higiene, las enfermedades infecciosas y los
problemas nutricionales. Nuestra expe-
riencia en materia de educacion en salud
es un tanto limitada, pero hemos logrado
difundir conocimientos con la proyeccion
de peliculas educativas seguida de una ex-
posicién clara del mensaje de la pelicula
por un promotor local de salud o un
miembro del comité de salud de nuestro
proyecto piloto. La educacién debe im-
partirse en el idioma local y el material di-
déactico debe ser idénev para una pobla-
cién rural.

c) La persuasioén (utilizacién de mensa-
jes con el fin de estimular ciertas formas de
comportamiento en la poblacién) debe ser
un elemento importante de los esfuerzos de
fomento dirigidos a subgrupos organizados
como agrupaciones religiosas o sociales,
autoridades locales, escuelas, etc.

d) Se considera normal que las personas
participantes (trabajadores del equipo de
salud, promotores, miembros de comités
de salud y voluntarios) hagan labor de pro-
selitismo como resultado de la instruccién
recibida, su intervencién en el programa y
su interaccién con la comunidad.

e) La indagaci6n, actividad sumamente
atil en el fomento de la salud, tiene por
objeto identificar a grupos de personas es-
pecialmente expuestas. El programa mo-
delo se sirve de la indagacién para dirigir
mensajes mis apropiados a la poblacion
muy expuesta. Las personas de esta pobla-
cién (por ejemplo, madres con nifios des-
nutridos) suelen ser mas atentas y recepti-
vas a la informacién sobre sus problemas y
estdn en general més motivadas para cam-
biar su comportamiento que las de otros
grupos.

f) El asesoramiento en forma de conse-
jos y orientacién personal a los individuos,

debe hacerse en el dispensario o en el ho-
gar, en relacion con las visitas periédicas
del paciente al dispensario.

Resultados: experiencia hasta la fecha

Como se ha indicado antes, muchos
rasgos del modelo aqui expuesto se han
incorporado en los proyectos realizados en
parte. En sintesis, nuestra experiencia con
estos proyectos ha sido hasta ahora la si-
guiente:

El proyecto de Solold

En octubre de 1976, el INCAP empren-
di6é un proyecto integrado de atencion pri-
maria de salud en cuatro comunidades
indigenas del departamento guatemalteco
de Solola. El proyecto, con apoyo del Mi-
nisterio de Salud Pablica y Asistencia So-
cial de Guatemala y financiado por la fun-
dacién privada canadiense Omnichild, se
proponia ofrecer ciertos tipos de fomento
de la salud y medicina curativa a una
poblacién de unas 5 500 personas.

El personal del proyecto incluia un su-
pervisor médico y cuatro enfermeras auxi-
liares, cada una de las cuales estaba asig-
nada a una de las cuatro comunidades.
La planificacién del programa comenzd
después de una encuesta en la que se
reunieron datos antropolégicos, etnogra-
ficos y otros datos. La participacién de la
comunidad empezd en fase muy tempra-
na y se apoyd la formacién en cada comu-
nidad de un comité de salud. Cada comi-
té estaba integrado por representantes de
grupos sociales, politicos, religiosos y de-
portivos y de otros grupos organizados de
la comunidad respectiva. En cada caso la
primera tarea del comité fue seleccionar
candidatos locales para su adiestramiento
en medicina curativa y preventiva y en el
fomento de la salud. En total, se eligieron
de las cuatro comunidades 16 candidatos
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para promotores de salud; todos ellos me-
nos dos eran varones.

Actividades de capacitacion. Un grupo
de trabajo del INCAP prepard manuales
y guias para la atencién de salud y parala
capacitacién de personal, en particular la
de un supervisor médico y las enfermeras
auxiliares del programa. Al cabo de dos
meses de adiestramiento, el supervisor
médico y las enfermeras auxiliares co-
menzaron a su Vez a preparar promotores
de salud y parteras. En un primer mo-
mento, esta capacitacién se centrd en ac-
tividades curativas, ya que los comités de
salud dieron méaxima prioridad a la “cu-
racion de los enfermos”, cometido al que
también se dedicaron en especial los pro-
motores al comienzo del programa. Los
comités consideraron asimismo importan-
te que todos los servicios (incluidos los
examenes y la medicacién) fuesen gra-
tuitos y que los promotores de salud reci-
biesen una retribucion que les compensa-
se el tiempo y los ingresos perdidos por
abandonar sus actividades agricolas nor-
males.

Los promotores recibieron capacita-
cidn en técnicas como el examen clinico,
el diagnéstico y el tratamiento de los pa-
cientes bajo la supervision constante del
médico y de la enfermera auxiliar de la
comunidad. Todos los aspectos de esta ca-
pacitacién estan descritos en detalle en el
manual de operaciones preparado para
este proyecto y en él se incluyen un ma-
nual de examenes clinicos, una guia tera-
péutica simplificada, una guia de accién
preventiva y otras materias. Como se ve,
el manual de actividades es muy ftil para
la formacién del personal de salud.

También se ensefid a los promotores a
efectuar actividades de extensién de sa-
lud. Estas actividades se llevaron a cabo
sistematicamente durante las visitas pe-
ribdicas a domicilio programadas para
detectar enfermedades, observar el estado
de los pacientes y fomentar la salud. La
divisién de las comunidades en sectores y

la seleccion de trabajadores locales de sa-
lud en la forma descrita se llevd a cabo
con éxito y contd con apoyo decidido de
las comunidades.

Ademas de sus otras obligaciones, el
equipo auxiliar (promotores y enfermeras
auxiliares) se ocupd también de la vacu-
nacién de nifios preescolares y mujeres
embarazadas segin las normas fijadas en
la guia de medicina preventiva. Durante
el primer afio de trabajo, se detectaron
epidemias de enfermedades gastrointesti-
nales y respiratorias transmisibles. Se hi-
cieron campaiias educativas para infor-
mar a grupos de individuos sobre técnicas
de prevencion recomendadas. Se obtuvo
la cooperacién de las autoridades locales
para utilizar el pregén, sistema tradi-
cional de comunicacién que data de la
época colonial y segiin el cual el pregone-
ro repite un mensaje de interés general en
las esquinas de todas las calles principales
del pueblo.

Los promotores dan también instruc-
cion sobre higiene y saneamiento ambien-
tal durante visitas domiciliarias y semana-
les. Ademais, se organizaron reuniones en
los puestos de salud, invitando periddica-
mente a diferentes sectores de la poblacion
a participar en exposiciones y debates
sobre cuestiones de interés para ellos; se ce-
lebraron reuniones abiertas a todos en las
que se exhibieron peliculas didacticas y
recreativas y a continuacion se discutieron
los puntos de mayor interés suscitados.

Salud materna. Las actividades ini-
ciales en este sector tenian por objeto es-
tudiar los datos de natalidad y mortalidad
obtenidos en los registros municipales e
identificar a las parteras empiricas. Se
confirmé la existencia de tasas elevadas
de natalidad y mortalidad; el personal de
salud estableci6 relaciones informales con
las parteras profesionales; y se estudiaron
los conocimientos, actitudes y practicas
de estas parteras, clasificindolos como
aceptables, inaceptables o inocuos. Se sa-
c6 la conclusién de que, considerando las
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circunstancias existentes y los recursos dis-
ponibles, las parteras tendian a aplicar
técnicas aceptables o inocuas. Las pocas
inaceptables fueron observadas y anali-
zadas por el personal auxiliar y otros
miembros del equipo con el fin de hacer
ver a las parteras los riesgos que entrafa-
ban. La muerte de una madre durante el
parto en una comunidad vecina, muerte
atribuida a que una partera en estado de
embriaguez habia atendido mal un parto
llegado a término con el nifio en posicion
transversa, dio ocasién a una serie de de-
bates con las parteras. Se evit6 en lo po-
sible 1a ensefianza formal y se prefiri6 la
conversacion sencilla en torno a una taza
de café. Basindose en los analisis de los
problemas existentes y en la informacién
obtenida de las parteras y de la comuni-
dad, se preparé un manual simplificado
de atencién prenatal. El manual destaca-
ba el concepto de “riesgo elevado” y las
cuatro categorias de atencién correspon-
dientes, a saber, prenatal, en el parto,
después del parto y perinatal.

Planificacion familiar. En el marco de
la atencién materna, se hizo un estudio de
los conocimientos, actitudes y practicas
en materia de planificacion familiar. Se
encontrd que las comunidades tenian al-
gin conocimiento de los métodos anticon-
ceptivos, pero la mayoria de las personas
nunca los habia empleado. Las pocas mu-
jeres que habian experimentado algin
método anticonceptivo moderno, como la
pildora, habian recibido escasa informa-
cion y por lo tanto habian aplicado el mé-
todo inadecuadamente. Por ejemplo, una
mujer distribuyé entre sus amigas todas
las pildoras correspondientes a un ciclo,
para que ellas también se beneficiaran del
método anticonceptivo.

Sobre la base de la demanda existente
percibida, se inici6 un programa de orien-
tacién de la familia por conducto del cual
se pusieron a disposicion de la comunidad
varios métodos anticonceptivos. En con-
creto, se comunicd a la comunidad que

esos métodos estaban disponibles y se
adiestr6 en su uso a un grupo de personas
interesadas (en general mujeres). El hecho
de que las mujeres empezaran a utilizarlos,
aun cuando tenfan que comprar el mate-
rial pertinente a precios moderados en los
puestos de salud, puso de manifiesto la
existencia de una vasta demanda insatis-
fecha.

Atencion de lactantes y nifios preescola-
res. Las primeras actividades emprendidas
en este sector tenfan por objeto la pronta
deteccion y el tratamiento de la malnutri-
cion. Por consiguiente, se adiestrd a los
promotores de salud y enfermeras auxi-
liares para obtener medidas antropométri-
cas (talla y peso) de los nifios de cinco o
menos afios de edad. Los que tenian me-
nos del 80% del peso adecuado para su al-
tura recibian diariamente, a modo de tra-
tamiento ambulatorio una preparacion de
leche e Incaparina. Durante cada visita al
puesto, la madre u otra persona encargada
del nifio recibia educacién nutricional.

Los datos antropométricos de cada nifio
de cinco afios o menos eran anotados en
una ficha que se entregaba a la madre del
nifio. La ficha incluia una grafica del peso
por edad que facilitaba a la madre apre-
ciar el estado nutricional del nifio. Tam-
bién contenia los datos de identificacién y
la historia de vacunaciones, enfermedades,
crecimiento y desarrollo. En cada visita al
dispensario, el promotor o la auxiliar res-
ponsables tenian la obligacion de exami-
nar la ficha y actualizarla anotando las ob-
servaciones de la visita.

Evaluacion del proyecto. Se evalud de
modo indirecto la aceptabilidad de los ser-
vicios prestados por conducto del proyecto
analizando las visitas de los pacientes al
puesto de salud y las visitas domiciliarias
de los promotores a los pacientes. Segiin
estos datos, entre el 1 de octubre de 1977 y
el 30 de septiembre de 1979 recibieron tra-
tamiento en los cuatro dispensarios un to-
tal de 3 163 pacientes. En el pueblo mis
grande (con 2 865 habitantes en 1977) se
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CUADRO 2—Mortalidad entre los nifios de 0 a 12 meses por
1 000 nacidos vivos en las cuatro aldeas incluidas en el proyecto

de Solola antes y durante la ejecucion del proyecto.

Durante el
Antes del proyecto proyecto
Aldea 1969-1970% 1973-1974° 1967-1976° 1977-1978°
San Pablo 163,65 147,9 138,26 111,49
San Marcos 165,8 181,2 185,59 118,21
Santa Cruz 243,2 211,6 138,17 127,27
Tzununa 185,2 154,53
Total 145,99 116,48

2 Datos censales.
b Datos del registro civil.

hicieron 1 422 visitas durante el segundo
afio del proyecto: cifra bastante mayor que
las aproximadamente 260 visitas anuales al
dispensario registradas con anterioridad.

Al mismo tiempo, la evaluacion de los
datos correspondientes a un trimestre in-
dica que, a los nueve meses de comenzar
el proyecto, una proporcidn considerable
de los casos observados (el 43%) era trata-
da por los promotores de salud. Este por-
centaje aumentd a medida que los promo-
tores se capacitaron mis, adquirieron
destreza y se les encomendaron nuevas
responsabilidades. Conviene sefialar que
las visitas de los promotores a domicilio
fueron de suma utilidad para el programa
de medicina preventiva que alcanzé una
cobertura del 809, en las vacunas contra
la difteria, la tos ferina y el tétanos,
contra la poliomielitis y contra el saram-
pion.

También fueron muy positivos los efec-
tos en cuanto a la morbilidad sin mortali-
dad de lactantes y preescolares. El cuadro
2 presenta estimaciones sobre la mortali-
dad de lactantes basadas en datos del cen-
so y del registro civil antes del proyecto y
durante el mismo. A pesar de ser bastante
inconclusos los datos del registro civil
correspondientes a 1967-1976 en Santa
Cruz y Tzununi, se observd una disminu-
cién de la mortalidad registrada entre los
lactantes durante los dos primeros afios

del proyecto (en comparaciéon con 1967-
1976).

Como indica el cuadro 3, datos de diver-
sas fuentes (el registro civil, los archivos de
los puestos de salud y la informacién del
censo actualizada mediante visitas domici-
liarias) presentan una disminucién atin ma-
yor de la mortalidad entre los nifios de 1 a
10 afios. Como durante el periodo estu-
diado no hubo en esas comunidades otras
intervenciones importantes, parece razo-
nable atribuir al proyecto gran parte de la
reduccion observada, y més concretamente
a los subprogramas de medicina curativa y
preventiva mencionados y a las actividades
de promocién de salud. En conjunto, la co-
operacion activa de las cuatro comunidades
ha tendido a destacar la importancia fun-
damental de esta promocioén en proyectos
como éste relacionados con el desarrollo.

El proyecto de Patulul

En octubre de 1977, el INCAP inici6 en
forma oficial un proyecto en Patulul, de-
partamento guatemalteco de Suchitepe-
quez. Este proyecto beneficiaba a 7 166 re-
sidentes de 10 plantaciones cafetaleras, ca-
da una de las cuales tenia entre 289 y 1 398
habitantes. Financiado por la Agencia para
el Desarrollo Internacional de EUA Ia fina-
lidad del proyecto era proporcionar aten-
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CUADRO 3—Mortalidad entre los nifios de 0 a 10 afios por 1 000 nifios en

las cuatro aldeas incluidas en el proyecto de Solola antes y durante la eje-

cucion del proyecto.

N° total de defunciones

Mortalidad (defunciones
anuales por 1 000 nifios)

Antes del Durante el Antes del Después del
proyecto proyecto proyecto proyecto
Aldea (1967-1976) (1977-1978) (1967-1976) (1977-1978)
San Pablo 250 13 36.0 7.8
San Marcos 46 6 21,2 11,5
Santa Cruz y
Tzununi 204 20 49.9 20,5
Total 500 39 37,9 12,3

cién médica curativa y preventiva y organi-
zar intervenciones nutricionales destinadas
a proporcionar més proteinas y calorias a
las familias atendidas. El disefio experimen-
tal del proyecto requiri6 dos afios de en-
cuestas y atencidén de salud antes de dar co-
mienzo a las intervenciones nutricionales. A
continuacién se exponen en sintesis los
hechos mas salientes de esos dos aiios.

Antes de principar las actividades del
proyecto, se procedié a un estudio de la si-
tuacién de partida. El estudio comprendia
un censo; la recoleccién de datos econdémi-
cos, sociales, culturales, y demograficos
sobre cada familia, y datos antropométri-
cos sobre los nifios menores de cinco afios.
El estudio puso de manifiesto una elevada
mortalidad (por ejemplo, 160 defunciones
de lactantes por 1 000 nacidos vivos) una
tasa bruta elevada de natalidad (50 naci-
mientos por 1 000 habitantes) y malnutri-
cion generalizada (el 47,5% de los nifios
menores de cinco afios pesaban menos de
75% del peso adecuado para su edad y
fueron clasificados en las categorias IT'y III
de Gomez).

Capacitacion de personal. Se prepara-
ron planes basados en la informacién obte-
nida para un programa simplificado de
atencion de salud en el que se utilizasen
promotores rurales de salud y enfermeras
auxiliares con supervisién médica. Con la
cooperacién de los propietarios y admi-

nistradores de las plantaciones, se selec-
cionaron miembros de la comunidad para
capacitarlos como promotores. Todas las
personas seleccionadas eran mujeres. Se
emplearon manuales preparados con ante-
rioridad para la capacitacién del personal
y para la prestacién de servicios curativos y
preventivos. Se adiestrd a las enfermeras
auxiliares durante un periodo de dos me-
ses, después de lo cual se encomendsd a es-
tas enfermeras la formaci6én de las promo-
toras. El adiestramiento de &éstas se llevo a
cabo en el trabajo mismo, de manera que
desde el principio las promotoras apren-
dieron las habilidades y técnicas necesarias
para el examen, diagnéstico y tratamiento
de los pacientes en el puesto de salud de
cada plantaci6n.

Las guias y manuales preparados para
este proyecto (como la guia terapéutica
que contenia informacion sobre los signos,
sintomas, y tratamiento de las enfermeda-
des locales mas frecuentes) resultaron ser
un material didactico excelente para la ca-
pacitacién del personal. Al principio, los
educandos estaban mis interesados en el
diagnéstico y la terapia que en medidas
preventivas; pero después de aprender los
procedimientos de curacién se interesaron
mucho més por conocer las medidas de
prevencion.

Se control6é de manera rigurosa la cali-
dad de todos los aspectos de la medicina
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curativa. El supervisor médico examind
cierto porcentaje de pacientes simultéa-
neamente con la enfermera auxiliar o la
promotora, lo que le permitid detectar
errores y corregir o completar la forma-
cion del personal. Para este control resul-
taron muy fGtiles los formularios precodifi-
cados.

Medidas preventivas. Un programa in-
tenso de vacunacién eliminé epidemias de
enfermedades como el sarampién que an-
tes habian afectado a vastos sectores de la
poblaciéon. La vacunacién contra la difte-
ria, la tos ferina y el tétanos, el sarampion
y la poliomielitis abarcé a mas del 80% de
los grupos susceptibles. Ademas, se vacu-
nd sisternéticamente a las mujeres emba-
razadas con toxoide tetanico para evitar el
tétanos del neonato.

Otro tipo de actividad preventiva fue
un programa de saneamiento ambiental
destinado a instalar sisternas de letrinas y
mejorar el abastecimiento y calidad del
agua. El anilisis bacteriologico del agua
demostré que en la mayoria de las planta-
ciones estaba muy contaminada. Asimis-
mo, el estudio de los sisternas de abasteci-
miento existentes reveld que se disponia
de agua suficiente, pero que la conduc-
cidon, almacenamiento y distribucién eran
inadecuados.

Estas observaciones indujeron a prepa-
rar para cada plantacién proyectos espe-
cificos con modelos sencillos para asegu-
rar el suministro higiénico de agua. La
sencillez y bajo costo de estos proyectos in-
cit6 a los propietarios de las plantaciones
a mejorar la calidad del agua.

El programa de letrinas aproveché la
idea de los proyectos de demostracién. El
10% de la poblacién considerada mas re-
ceptiva fue la primera en ser dotada de
letrinas unifamiliares. Este 10% aprendi6
a utilizar correctamente las letrinas y ani-
md al 90% restante a pedir sistemas ana-
logos. Se observd que el mantenimiento y
utilizaciéon de las letrinas eran los ade-
cuados.

Salud materna. El programa de aten-
ci6én materna hizo hincapié en la pronta
deteccion del embarazo, la asistencia pre-
natal, la determinacioén del grado de ries-
go del parto y la atencién perinatal y des-
pués del parto. Se identifico a las parteras
empiricas practicantes y se las capacitd de
manera informal. Se dio especial impor-
tancia a la asistencia del parto y al cuida-
do del recién nacido. Se ensefid a las par-
teras a pesar a los recién nacidos con una
balanza sencilla y a notificar los casos de
mayor riesgo.

Se vigilo en el dispensario el crecimien-
to fetal midiendo la talla uterina. Se prac-
ticé la manipulacién externa en el tercer
trimestre si el feto estaba en posicion
transversa. Se prest6 mucha atencién a la
determinacion del nivel de riesgo de cada
embarazo con el fin de establecer el tipo
de atencién necesaria en el momento del
parto. Ademas, se fomentd la lactancia
materna y en los casos en que no dieron
resultados los primeros intentos de ama-
mantar al bebé se emplearon diversos mé-
todos (en particular hierbas tradicionales)
para estimular la produccién de leche y
prolongar la lactancia.

Atencion de lactantes y nifios preesco-
lares. Estos programas centraron su aten-
cién en la deteccion precoz de casos de
malnutricién proteinicocalérica; se dio
tratamiento ambulatorio a los lactantes y
preescolares que pesaban menos del 80%
del peso adecuado para su altura admi-
nistrando Incaparina o leche hasta que se
alcanz6 ese 809%;.

Se registraron datos antropométricos en
la ficha de cada nifio, la cual contenia tam-
bién los datos de identificacién y la historia
clinica de las vacunaciones y enfermedades,
asi como otros datos referentes al creci-
miento y desarrollo. Es importante sefialar
que cuando se observé malnutricién en ni-
fios menores de seis meses, se dio el suple-
mento alimentario a la madre lactante.

Evaluacion del proyecto. Se puede
apreciar la aceptabilidad del proyecto
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calculando el niimero de visitas por perso-
na y afio al puesto de salud de cada plan-
tacion, cuyo promedio oscil entre tres y
cuatro.

La mayoria de los pacientes fueron exa-
minados por personal auxiliar, por ejemplo,
entre julio y septiembre de 1978, después de
los nueve primeros meses del programa, hu-
bo 5 207 visitas de pacientes. De estos pa-
cientes, 350 (6,7%) fueron atendidos por el
médico, 1 536 (29,5%) por una enfermera
auxiliar, y 3 321 (63,8%) por promotoras
de salud. La mayoria de los pacientes aten-
didos por el médico le fueron enviados por
personal paramédico o los vio con ocasion
de los examenes habituales de evaluacién
de la calidad. Es de advertir que en esas
fechas no todas las promotoras habian
logrado el mismo nivel de competencia, ya
que su capacitacion empezé en algunas
plantaciones mas tarde que en otras. Tam-
bién conviene sefialar que algunas promoto-
ras eran analfabetas y fue preciso ensefiarles
a leer y escribir como parte de su capacita-
cién.

En conjunto, el proyecto parecié tener
una considerable influencia sobre la mor-
talidad infantil. En concreto, se manifiesta
un descenso importante de la mortalidad
entre los nifios de 0 a 12 meses (defun-
ciones por 1 000 nacidos vivos). Los datos
estadisticos de este grupo—antes del pro-
yecto (1 de octubre de 1972-30 de sep-
tiembre de 1977) y durante el proyecto (1
de octubre de 1977-30 de septiembre de
1978)—indican que ese descenso fue de
160 a 90. durante el primer afio del pro-
yecto. Como durante ese periodo no hubo
en las plantaciones estudiadas otras inter-
venciones relacionadas con la salud, pare-
ce razonable atribuir esas reducciones al
proyecto.

También es conveniente indicar que el
proyecto tuvo importantes efectos secun-
darios. En particular, el éxito de este
programa simplificado de salud, que con-
t6 con el apoyo de los propietarios de
plantaciones de Patulul, ha impulsado a

las empresas privadas de la regién a parti-
cipar en la solucién de los problemas de
salud de los residentes de las plantaciones.
Con ese fin, los propietarios de estas plan-
taciones se han asociado con otros para
constituir una fundacién enderezada a
mejorar la salud y nutricién de los resi-
dentes. Esta fundacion tiene inmejorables
perspectivas de organizar un programa
que se extienda mas alla de la zona de Pa-
tulul y utilice el modelo simplificado de
atencién de salud aplicado en las planta-
ciones de esa zona. Ese programa seria fi-
nanciado por los propietarios mismos de
las plantaciones con participacion de la
comunidad. El costo del programa seria
relativamente pequefio ya que utilizarian
sobre todo personal paramédico (promo-
toras de salud) supervisado por una enfer-
mera auxiliar por 5 000 habitantes y un
médico por 10 000.

Resumen

Este articulo presenta un modelo sim-
plificado para prestar servicios de salud,
nutricién y planificacion de la familia a
las zonas rurales. El modelo, del cual se
estin ahora experimentando diversos as-
pectos, se basa en proyectos piloto y en
otros trabajos llevados a cabo por la Divi-
sion de Desarrollo Humano del Instituto
de Nutricién de Centro América y Pana-
mé desde 1969.

La experiencia obtenida hasta ahora
sugiere que un programa gque propor-
cione estos servicios debe 1) ser barato; 2)
ser facil y rapido de llevar a cabo con re-
cursos limitados; 3) depender de personal
y recursos locales y contar con la partici-
pacién activa de la comunidad; 4) basarse
en técnicas y procedimientos sencillos ap-
tos para resolver la mayoria de los proble-
mas locales, y 5) centrarse en la identifi-
cacion y tratamiento de los grupos mis
expuestos. Se debe cobrar por los servicios
prestados, ya que si son gratuitos inspiran
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desconfianza al paciente, pero el cobro
debe ser modesto y estar muy al alcance
de familias rurales pobres.

En virtud del modelo, se debe comen-
zar consultando a los miembros de la co-
munidad, a los dirigentes de las aldeasy a
las autoridades locales y practicando en-
cuestas de muestreo con el fin de evaluar
las necesidades, problemas y recursos lo-
cales. Basindose en estas evaluaciones se
pueden hacer planes y capacitar a los di-
versos tipos de personal participante. Por
consiguiente, el modelo recurre funda-
mentalmente a promotores de salud loca-
les y parteras empiricas adiestradas por
enfermeras auxiliares y una enfermera su-
pervisora o un médico.

La gran mayoria de las actividades asis-
tenciales se desarrollan en el domicilio de
los residentes (a cargo de promotores de
salud y parteras) y en puestos locales de

salud, envidndose la mayoria de los casos
mis complicados a los puestos y a uno o
mas centros de salud. Los tipos de activi-
dad previstos son los siguientes: trata-
miento de las enfermedades més comu-
nes, atencidn maternoinfantil, servicios
de planificacién familiar, medidas pre-
ventivas y promocién de la salud.

Los resultados obtenidos en dos proyec-
tos piloto en Guatemala hacen pensar que
los programas llevados a la practica de
conformidad con el modelo descrito
tienen una probabilidad razonable de éxi-
to. Estos proyectos, que incorporaban
muchos de los elementos del modelo, se
ejecutaron en las zonas rurales guatemal-
tecas de Solold y Patulul hacia el final del
decenio 1971-1980. Parece que ambos
proyectos han producido reducciones sig-
nificativas de la mortalidad infantil y han
tenido una entusiasta acogida. |
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A simplified integrated model of health, nutrition,
and family planning services for rural areas (Summary)

This article presents a simplified model for
providing health, nutrition, and family
planning services to rural areas. The model,
portions of which are currently being tested, is
based on pilot projects and other work
conducted by the Institute of Nutrition of
Central America and Panama’s Human
Development Division since 1969.

Experience to date suggests a program
providing these services should be(1) low in
cost; (2) easy and quick to implement with
limited resources; (3) dependent on local
personnel, local resources, and active
community participation;(4) based on simple
techniques and procedures capable of solving
most local problems; and (5) focused upon
identification and treatment of high-risk
groups. Fees should be charged for the services
provided, because free services foster lack of
patient confidence; but the fees should be
modest and well within the means of poor rural
families.

Initially, the model calls for consulting with
community members, village leaders, and
local authorities and conducting sample
surveys for the purpose of assessing local needs,
problems, and resources. On the basis of these

assessments, plans can be made and the
various types of participating personnel can be
trained. In this vein, the model relies heavily
on local health promoters and practical
midwives trained by auxiliary nurses and a
supervisory nurse or physician.

The bulk of the health care activities are to
be carried out at the residents’ homes (by the
health promoters and midwives) and at local
health posts, with most referrals being made to
the posts and one or more health centers. The
specific classes of activities envisaged include
management of common diseases, maternal
and child care, family planning services,
preventive health activities, and health
promotion.

Results obtained from two pilot projects in
Guatemala suggest that programs conducted
in accordance with the described model stand
a reasonable chance of being successful. These
projects, which incorporated a good many of
the model’s elements, were carried out in the
rural zones of Solold and Patulul in Guatemala
toward the end of the 1970s. Both projects
appear to have produced significant declines in
infant and young child mortality and to have
been enthusiastically received.

Modelo integrado e simplificado de servigos de saiide, nutricdo
e planejamento familiar para zonas rurais (Resumo)

Este artigo apresenta um modelo
simplificado para prestar servicos de sadde,
nutri¢do e planejamento da familia nas zonas
rurais. O modelo, do qual virios aspectos estdo
sendo experimentados, baseia-se em projetos
piloto e noutros trabalhos realizados pela
Divisio de Desenvolvimento Humano do
Instituto de Nutricdo da Ameérica Central e
Panama, desde 1969.

A experiéncia angariada até agora sugere
que um programa que proporcione esses
servicos deve: 1) ser barato; 2) ser ficil e rapido
na sua execugio e com recursos limitados; 3)
depender tanto de pessoal quanto de recursos
locais e contar com a participagdo ativa da
comunidade; 4) basear-se em técnicas e
procedimentos simples capazes de resolver a
maioria dos problemas locais e 5) centralizar-se

na identificacdo e tratamento dos grupos mais
expostos. Devem-se cobrar os servicos
prestados, pois se sdo gratuitos inspiram
desconfianga ao paciente, porém, o prego
cobrado deve ser modesto e estar muito ao
alcance das familias rurais pobres.

Como resultado do modelo, deve-se comecar
consultando os membros da comunidade, os
lideres dos povoados e vilorios, as autoridades
locais e fazendo levantamentos de amostragem
com o objetivo de avaliar as necessidades,
problemas e recursos locais. Com base nessas
avaliacbes & possivel entdo fazer os planos e
treinar os varios tipos de pessoal participante.
Portanto o modelo depende fundamentalmen-
te de promotores de satide locais e parteiras
empiricas treinadas por enfermeiras auxiliares
e uma enfermeira supervisora ou um médico.
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A grande maioria das atividades de
assisténcia é dada no domicilio dos residentes
(sob a responsabilidade de promotores de
safide e parteiras) e em postos locais de saide.
Os casos mais complicados quase sempre so
enviados aos centros de saide. Os tipos de
atividades previstas sdo as seguintes;
tratamento das doencas mais comuns,
atendimento materno-infantil, servicos de
planejamento familiar, medidas preventivas e
promocio da satde.

Os resultados atingidos em dois projetos
piloto em Guaternala fazem-nos pensar que os
programas executados em conformidade com
o modelo descrito, tém razoével probabilidade
de sucesso. Esses projetos, que incorporavam
muitos dos elementos componentes do modelo,
executaram-se nas zonas rurais guatemaltecas
de Solola e Patulul no fim do decénio 1971-
1980. Parece que os dois projetos reduziram
significativamente a mortalidade infantil e
foram entusiastamente acolhidos.

Modéle intégré et simplifié de services de santé, de nutrition
et de planification familiale pour les zones rurales (Résumeé)

Cet article présente un modéle simplifié de
services de santé, de nutrition et de
planification familiale pour les zones rurales.
Ce modele, dont divers aspects sont en ce
moment en train d'étre expérimentés, est basé
sur des projets pilotes et sur d'autres travaux
menés a bien, despuis 1969, par la division du
Développement de 'Homme, de I'Institut de
Nutrition d’Amérique centrale et du Panama.

L'expérience adquise jusqu’ici suggére qu'un
programme qui fournit des services de ce genre
doit remplir les conditions suivantes: 1) étre
bon marché, 2) d’application facile et rapide
malgré des ressources limitées, 3) dépendre du
personnel local et des ressources locales et
pouvoir compter sur la participation active de
la communauté, 4) se baser sur des techniques
et des procédures simples aptes i résoudre la
majorité des problémes locaux, et 5) se centrer
sur l'identification et le traitement des groupes
les plus exposés. Les services fournis doivent
étre payants, étant donné que les services
gratuits inspirent de la méfiance chez le
malade, mais le prix demandé doit étre
modeste et étre a la portée des familles rurales
pauvres.

D’aprés le modéle, on doit commencer par
consulter les membres de la communauté, les
dirigeants des villages et les autorités locales, et
faire des enquétes par échantillonnage dans le
but d’évaluer les besoins, ressources et

problémes locaux. En se basant sur ces
évaluations on peut faire des plans et former
les diverses catégories de personnel participant.
Par conséquent, le modéle a recours,
fondamentalement, a4 des promoteurs de santé
locaux, a des sages-femmes aux connaissances
empiriques formées par des infirmiéres
auxiliaires et sous la supervision d'une
infirmigre ou un médecin.

La grande majorité des activités d’assistance
ont lieu chez les résidents (sous la responsabilité
des promoteurs de santé ou sages-femmes) et
dans des services de santé locaux, la plus
grande partie des cas les plus compliqués sont
envoyés aux centres de santé. Les activités
prévues sont les suivantes: traitement des
maladies les plus courantes, soins 4 la mére et a
Penfant, services de planification familiale
mesures préventives et promotion de la santé.

Les résultats obtenus dans deux projets
pilotes du Guatemala donnent a penser que les
programmes mis en application conformément
au modele décrit ont une bonne chance de
succés. Ces projets, qui incorporent beaucoup
des éléments du modéle, ont été mis en
pratique dans les zones rurales de Solola et de
Patulul, au Guatemala, vers la fin de la
décennie 1971-1980. Ces deux projets
semblent avoir produit des réductions
significatives de la mortalité infantile et avoir
été accueillis avec enthousiasme.



