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CAPITULO 1
ANTECEDENTES E INTRODUCCION

Un programs de salud piblica suele ser el resultado de una mani-
fiesta preocupacion por la existencia de un problema de salud. Esa
preocupacidn puede ser expresada por un sector del pliblico, por lideres
politicos o por dirigentes médicos y de salud phblica. Ia génesis y la
posible categoria de un programa de higiene maternoinfantil son fundamen-
talmente diferentes de las de cualquier otro programa de salud piblica.
las preccupaciones gue lo originan son las de la sociedad y sus dirigen-
tes mis que las consideraciones de carfcter técnico de profesionales.

Por otra parte, estas no se fundan en el temor a una enfermedad (como
ocurre con el control de las enfermedades transmisibles), ni en reaccio-
nes estéticas a una incomodicdad de orden sanitarioc (como sucede con el
saneamiento del medio) y tampﬁco en motivos de caricter puramente humani-
tario (como es el caso de los programas tradicionales de atencidn médica),
los programas de salud de la madre y el nifio existen porque la sociedad
ha atribuido un valor especial a este sector de su poblacidn. El problema
estriba en que un nimero excesivo de madres y nifios fallecen o quedan
invilidos. Se trata de un problema viejo, perc la preocupacion manifes-
tada por &1 es muy moderna. Los elevados niveles de civilizacidn alcan-
zados en la Grecia de Pericles, la Italia del Renacimientc o la Espafia
del Siglo de Oro no manifestaron estas preocupacicnes porque no les
concedian valor alguno. 7

Es importante que los administradores de salud publica tengan
presentes estas relaciones. Un programa de salud de la madre y el nifo
noe refleja sino el valor que la sociedad atribuye a las madres ¥ a los
nifios. 8i este valor es de poca profundidad, el programa no serad vigo-
roso por mas dinero y esfuerzos que se le dediquen. En cambio, si la
preocupacidn es intensa y bien orientada, dicho programa tendri cada vez
més fuerza y direccidn aungue no lo dessen los dirigentes profesionales de
la salud piiblica. En tal caso, existe el peligro de que el programa se
desarrolle fuera del contexto ¥ no guarde relacidn con la totalidad del
programa de salud del pals, como estd ocurriendo ya en varios lugares de
América Latina.

Sobre la base de las cifras notificadas, se ha comprobade que el
riesgo de muerte durante el ciclo de la makernidad y durante los cinco
primeros afios de vida es unas cinco veces mis alto en América latina que
en Norteamérica. BEn términos relativos, el mayor riesgo excesivo de
muerte se da en nifios de uvnos & meses a 2 0 3 afios de edad, y en algunos
paises es unas 40 a €0 veces mayor que el mismo riesgo en los palses
prosperos. Es un hecho que esas cifras notificadas no revelan toda la
magnitud del problema.
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Desde el punio de vista teorico y logistico, seria poco practico en-
carar_este problema del excesivo tribute de vidas como lo trataron en el pa-
sado las sociedades prosperas, o formular planes inspirados en el modelo de
los actuasles programas de salud de la madre y el nifio de dichas socieda-
des. Fl presente documento tiene por objeto presentar un método distinto
que permita a los administradores de salud publica atender las crecientes
exigencias del publico en el sentido de que se adopten medidas a este
respecto en América Latina.

Hay que reconocer desde el principioc que la etiolegla del excesivo
tributo de vidas durante el ciclo de la maternidad y los cinco primeros
afios de vida, puede analizarse y expresarse en diversos esquemas concep-
tuales. S0lo una minoria de esas etiologias respondera a los servicios
de salud directos, perco todas ellas entran, hasta cilerto punto, en el
ambito de un programa de salud. Pueden trazarse varios esquemas: de
orden médico, nutricional, ambiental, demogréfice, educativo, econdmico,
social, cultural y psicoldgico. Un programa de accldn para reducir este
excesivo tributo de vidas se justifica en todos y cada uno de estos
esquemas. las distintas circunstancias que en un pals o region determi-
nades influyan en la enfermedad y en la naturaleza de la preocupacion
expresada, asl como las repercusiones financieras y los conocimientos
cientificos existentes, determinarén el esquema o los esquemas que el
administrador de salud elija para expresar el problema ¥y para proponer
el desarrollo de un programa de acciodn,

Esta idea puede ilustrarse especificamente con el sindrome de
Ndiarrea del destete™, la causa méas corriente de mortalidad infantil en
América Iatina. La causa del exceso de muertes debidas a este sindrome
puede expresarse teniendo en cuenta los agentes bacteriancs v virices de
la enfermedad, la pérdida de liquidos y electrolitos, las deficiencias
de proteina-calorias-vitaminas, la insuficiencia y contaminacidn de los
abastecimientos de agua y las inadecuadas instalaciones para la elimina-
cion de excretas humenas, el analfabetismo de la poblacidén y la escasez
de personal profesional, las insuficiencias econdmicas gue impiden la
construccion de adecuadas viviendas, instalaciones sanitarias, médicas
¥ hospitalarias, las deficiencias agricolas que influyen en la produccion
¥ el consumo de alimentos, los cambios demogrificos derivados del rapido
aumento de la poblacion, la migracidén y la urbanizacidn, las rigidas
estratificaciones sociales que fomentan la explotacion y paralizan las
aspiraciones o el deseo de innovacidén, las creencias culturales que deter-
minan los usos y hébitos en materia de alimentacidn ¥ al comportamiento
en presencia de enfermedades o que introducen aspiraciones irrealizables
en una sociedad en desarrollo y las fuerzas psicoldgicas que influyen en
la importancia gue se atribuye a las madres y a los nifios en una sociedad
¥ que, a veces, se reflejan en la separacion de ambos por la fuerza de
las circunstancias. En todos y cada uno de estos esguemas puede justi-
ficarse, crearse y ejecutarse un programa especifico para la prevencidn
de este excesivo tributo de vidas que origina la Mdiarrea del destete'f.
Este concepto se analiza también en el Apéndice 1.
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Before one starts a public health program it is essential to document

a plan that sets forth achievable goals and the functions necessary to
-accomplish them, In the case of mothers and children, the achievable
goals and functions of a health care service or a school-based health
program often cannot and will not satisfy the expressed concern and need,
Under these circumstances, an equally important task of the public health
administrator is to point out why this is so, what approaches, other than
through the health services are necessary and how the health interests of
mothers and children can be served through these other approaches,

The four succeeding chapters focus only upon one of these many
approaches the medical, or the maternal and child health care services,
in which attention to nutrition is a major focus. The concept of maternal
and child health care services adopted in this presentation is in some
ways broader than the conventional image of maternal and child hygiene
or puericultura or social pediatrics, It includes all types of facilities
and personnel who render personal, preventive, educational, curative and
rehabilitative service to the mothers and children of a community, regard-
lees of their sponsorship and source of financial support. Reference is

m ade to appendices 1 and 2 for a more extended discussion of this con-
cept and its basis,

The tour succeeding chapters and appendices 3,4, and 5 deal
with the goals and activities of a maternal and child health care service
at a community level more than with administrative theory or practice or
the organization of services at a national level, Administrative mechanisms
should facilitate the achievement of goals rather than define them, Community
needs should dictate national policy and action rather than the reverse,

Nevertheless, the successful implemenation of goals requires a
special unit of the health services for maternal and child health care or
one unit for maternal health care and another for child health care, This
unit should be subsidiary and advisory to the unit responsible for health
care services to all age groups both at the national level and at any other
lower regional or local levels in the country, This special unit should
also maintain a vertical system of technical interchange within the country
a system which ideally should include patient referral as well as profession-
al communication, consultation and education, The system erected for
maternal and child health care should be consonant with national policy,

and completely integrated with the health care services to other age groups
rather than an entity apart.
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. The sixth chapter focuses upon a health program in schools with the
'emphasis' placed upon education rather than on personal health services.
The health problems of school children are of a different level of priority
from. those of mothers and younger children.. The concept presented in
Chapter VI is also quite different from the conventional concept of the

o E(relatlonsth of health services to schools and requires a broad promotional

appreoach to influence the school system. Such an approach in turn calls
for a spec1a1 unit- which can be placed in either the health or the educa-
tional systern prov1ded there is. very close liaison between the two systems
-and promded the technical. (medical) content is approved and the health

g teachmg goals are set by the health serv:ces.

AT



CHAPTER II .

CONCEPTS AND PRINCIPLES OF THE HEALTH
CARE SERVICEE FOR MOTHERS AND CHILDREN

The concepts presented below are selective réfhél_‘ than all inclusive.
The purpose of the presentation is to provide a broad framework for think-
ing about problems and their resolution,

The necessity of an initial study and a cbntinuingrg;raluation:

This is a deliberate effort, over and above the assembling of
the usual statistical indices, to collect and analyze information from
the comrmunity which will serve to set the priorities and govern the
directions of the norms of service, and which will establish a multitude
of tangible base-lines against which progress and evaluation can be
measured. The effort is repeated from time to time both for purposes
of evaluation and so that the norms of service may be readapted to the
current situation. Surveys need not be detailed and elaborate or delay
the delivery of services. The purposes and methods of this type of study and
evaluation are described in more detail in appendices 3 and 4. The general
concepts and the framework in which they should be placed are descnbed
in PAHO publication No.lll, Health Planm ing.

The significance of community differencee to the construction
of norms of service;

The agents of disease * ; the relative prevalence of specific
disease processes; the ratio of professional and non-professional per-
sonnel (including Yparteras empiricas' and "curanderos") rendering health
services to the population; food, drug, medical facility and equipment
resources; all these will vary from community to community. It is,
therefore, essential that the health care service personnel of the local
level carry out their own initial and continuing survey and construct
their own norms of service based upon the survey results. They can be
expected to follow general guide-lines and draw on the consultation

*  Agents of disease may be genetic, infectious, nutritional,
cultural, psychological, chemical or physical. Those agents

most susceptible to influence by a health care service in developing
countries are infectious, nutritiongl and psycho-cultural,

-5 -
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(normative) services at a central level (maternal and child health,
nutrition, nursing, medical care, communicable disease control, etc)
to help make decisions. However, as long as thelr decigions are
consonant with overall policy and the terms of national planning, the
decisions should be made as close to community as possible,

“The fusion of the preventive, curative, rehabilitative -
 and educational functions of a health care service:

Pregnancy, parturition, illness and immunization, whether
handled in hospital, clinic or home are viewed as opportunities for
educationial and cainselling services whose content derives from the
condition being handled and the patient's level of understanding.
Kendering educational service: at the time of and in the facility where
illness is treated has a higher priority than educational counselling
. during health. This priority justifies an actual shifting of resources
from an isolated preventive service or facility to a treatment service
or facility (such ae placing a public health nurse in a hospital), so as
to broaden the scope of the latter, : : :

The goal of 100% coverage of a commumtx.

Thls means n.akmg avaxlable from the outset a very "mmm um"-
service to all pregnant and parturient womrien, infants and preschool
children within a geographical sphere of influerce. It may be tempting
to gear this "minimum'. to bigh standards, but "minimum' norms
should not be set any higher than is necessary to effect populat:on
screening, simple treatment routines and single points of education,
The "minimum" will differ in content and depth from community to
- community. - However, it will always require prepared. personnel who
must be supervised and supported, and a. reliable supply system. A
more extended discussion of this principle and a critique of exmtmg
norms in Latin America will be found in appendix 5,

The selectmn of "vu.lnerable" and "receptwe“_g_roups for
more intensive service:

A screenmg process must select from w1th1n the covered popu-
lation of mothers and children those to whom more intensive educa-
tional, treatrnment and rehabilitative services can be most profitable
directed, i.e. whose risk is greater than the average of the group.
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cambio, identificando--por medio de caracteristicas conocidas--en el gru-
o de 2,000 nifies a 500 cuyo riesgo sea 10% en vez de 5% y prestando ser-
vicios Mintensivos" a esos 500 nifios Wescogidos", se impediran 50 de las
100 muertes evitables., De los 1.500 nifios restantes falleceran otros 50
por insuficiencia del servicio. Con todo, mediante la seleccion de un
grupo mas vulnerable de alto riesgo se habran salvado el doble de nifios
que si se hublera empleado el sistema de seleccion al agar. No es nece-
sario aumentar el servicio, salvo en la medida necesaria para proceder a
la seleccion. Una de las funciones importantes que desempefian las normas
de servicio es la de delinear cufles son las Wcaracteristicas conoccidas®
que sirvan para identificar los grupos de riesgo elevado. (Este aspecto
Se examina tambigén mas extensamente en el Apéndice 5).

6. Fijacion de fases de las normas con respecto a las prioridades
de las enfermedades y & los recursos disponibles para la salud

Las normas de servicio Pminimo basico® y el alcance y profundidad
de los servicios a grupos escogidos del pals en conjunto, formarin una
serie de fases o medidas adaptadas al persoral y a las instalaciones de
salud de que se disponga pars atender a cada colectividad. S8in embargo,
su contenido dependera siempre de la prevalencia de la enfermedad y de
sus agentes en cada comunidad. (Véase también el Apendice 5).

7 Continuidad del cuidado

Comprende mas que un sistema de registro. Significa la inclusion
de actividades especificas que gozan de alta prioridad en el cuidado de
lactantes y niflos de edad preescolar, en las normas de higiene materna.
Ademas, la ohservacion ulterior y la rehabilitacion selectivas dejan de
ser meros principios v se convierten en actividades especificas y bien
definidas, por ejemplo en el caso de malmutricion proteico-caldrica. En
lo posible, el tiempo de médicos, enfermeras y auxiliares se distribuye
de tal manera que tengan a su cargo el cuidado continuo de las mismas
madres y nifios.

8. Simplificacion de objetivos y métodos educativos

Todos los servicios educativos deben perseguir solo algunas fina—
lidades simples Intimamente virculadas al nivel de comprension y posibi-
lidad de aceptacidn de las madres. El trabajo en grupo, integrado en las
normas de servicio, se utilira en todo lo posible.

S. Preparacion y supervision de personal

A los servicios de cuidado de la salud corresponde la responsabi-
lidad primordial de la preparacion continua del personal mis que de su
adiestramiento inicial aunque en la practica es preciso dar a muchas
auxiliares formacitn inicial en el servicio, Un sistema de educacidn
continua comprende comnsultas en pediatria y obstetricia, ensefianza orga-
nizada, remision de pacientes y comunicacion, funciones que deben
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realizarse en un ambiente de relaciones reciprocas entre la periferia de
un sistema y su nivel central., BEste intercambic constante de caracter
educativo y consultivo debe existir tambien entre médicos y enfermeras,
enfermeras y auxiliares o parteras empiricas. Tal es la naturaleza ba-
sica de la supervision técnica. Dentro de las normas de actividades es
conveniente destinar tilempe para la planificacion, a fin de que dicho
sistema funcione en forma eficaz.

10, Importancia de la investigacidén operacional

Muchas de las ideas expuestas no han sido ensayadas practica-
mente sobre el terreno. Si se exponen es porque la actual practica
sobre el terrenc resulta insatisfactoria (Apéndice 5). Nada se pierde
con experimentar y puede gamarse mucho. No obstante, para documentar
los resultados es necesaria una perspectiva planificada o investigacion
operacional dque permita comparar deliberadamente lo viejo con lo nuevo.



CAPITULO IlI

EL SERVICIO DE CUIDADO DE LA SALUD
MATERNO-PERINATAL

El embarazo y el parto son fendmenos esencialmente fisiologicos ¥
no patoldgicos. Aun con las tasas mas altas de mortalidad materna y
perinatal registradas en América Latina, nueve de cada diez embarazos
que pasan de las veintiocho semanas dan lugar al nacimiento de un nifo
vive que sobrevive mas de una semana de una madre apta para tener mas
descendencia. BIEn embarazos que terminan en nacimiento antes de la sema-
na veintiocho, las pérdidas son mas numerosas, especialmente durante el
primer trimestre, pero se trata de manifestaciones de un fenomeno social
(aborte inducido) o sumamente dificil de prevenir, por no decir imposi-
ble, con los conocimientos médicos actuales. Por consigulente, un ele-
mento clave para la utilizscion mas eficiente del personal disponible en
un sistema de cuidado prenatal organizado es el establecimiento de un
sistema de seleccion que permita escoger de antemano los embarazos en que
es mayor la probabilidad de desastre, a fin de facilitar servicio y aten-
¢idn superiores al minimo fijado para determinada zona. Se dispondra asi
de un medio para orientar a la madre hacia servicios o instalaciones de
atencion de partos gue ofrezcan la maxima atencion profesional en los
casos de mayor riesgo. ILa prediccion de fracaso no puede ser nunca per-
fecta; sera mas o menos segura segun la naturaleza del casc y el alcance
del servicio Mminimo®™ existente.

La labor de orientacion profesional de un servicio de maternidad
organirzado estd a cargo de su persconal de obstetricia. Pero el personal
ejecutivo del servicio de maternidad esti constituido por los médicos,
las enfermeras graduadas, las matronas y las parteras empiricas. Ia
enfermera-obstétrica es un tipo excepcional de especialista y no existe
en todos los palses latinoamericanos. Sin embargo, se considera que es
un miembro muy conveniente del grupo de salud en todas las fases y aspec-
tos del desarrollo de los servicios de salud. El Apéndice 6 contiene una
exposicion mas detallada sobre adiestramiento y utilizacidén. EL personal
auxiliar de enfermeria desempefia ciertas funciones en un servicio de cui-
dado de la sslud materna, pero no debe utilizarse de ordinario para adies-
trar o supervisar parteras empiricas. Ia funcidon que corresponde a la
enfermera graduada y a la enfermera de salud piblica en los servicios de
cuidado de la maternidad se definird por el contenido de parteria de su
preparacién, es decir, por el gradeo en que esta se aproxime al nivel de
la enfermera-obstétrica.
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Ios aspectos juridicos del ejercicio de la obsietricia reguieren
estudio especial, ya gue las leyes tienen por objeto facilitar y forta-
lecer lss normas de servicio. las leyes pueden especificar la prepara-
cion y condiciones de trabajo en que personal no médico puede ejercer el
cuidado de la maternidad y la asistencia a los partos. Sin embargo, las
especificaciones deben ser lo suficientemente flexibles para que puedan
aplicarse a la diversidad de ceondiciones de trabajo existentes en un
.pais y deben fomentar,en vez de entorpecer, el azprovechamiento méximo del
personal con arregle a las orientaciones sugeridas en el Apéndice 6. Ias
leyes referentes a la salud son a menudo mas utiles como instrumentos
educativos que como medios de cardcter punitivo. En consecuencia, si se
reconoce condicidn juridica a la partera empirica en virtud de una licen-
cia ¢ de condiciones de control derivadas del adiestramiento y supervi-
sion proporcionados por el organismo de salud, no solo se la coloca den-
tro de una estructura de servicio educativa controladora, sino que al
mismo tiempo se la alienta a trabajar a través del servicio de salud.

En caso de que no aporte su cooperacion (lo que ocurrira raras veces),

se pondra en accidn el mecanismo para expulsarla de estas actividades.

Es evidente que la interpretacidn de este proceso dependera en gran parte
de que el personal de salud comprenda verdaderamente su finalidad.

Otro aspecto excepcional del servicio de salud maternc-pesrinatal
es el relativo a la eleccidn de lugar de internacidén para el parto. En
las zonas urbanas son por lo general numerosas las pacientes que exigen
hospitalizacidn durante el parto, ademis del gran nimero GuUe OCUPA CamAas
de hospital en casos de aborto. El problema del exceso de pacientes en
los hospitales puede resolverse reduciendo radicalmente el promedioc de
d¢ias de permanencia en el hospital o construyendo mis servicios, especial-
mernte de maternidad, de menor slcance y situados en la periferia., Ambas
soluciones requieren un aumento de personal. También se podria estimular
el establecimiento de un servicio de atencion domiciliaria. Ia variada
experiencia de paises tecnologicamente desarrollados demuestra que cuando
las condicicnes del hogar son favorables 7 se dlSPOHG de cuidados pre-
natales y obstétricos de alta calidad, la eleccidn de lugar paras dar a
luz carece de importancia si el parto no presenta complicaciones. Es de
lamentar que los datos sobre costo y las condiciones favorables del hogar
de estas experiencias no sean aplicables a la realidad de los paises que
se encuentran en otras fases de desarrollo.

La solucidn de estos problemas de las zonas urbanas se facilita-
ria mediante el acopio de datos objetivos derivados de investigaciones
operativas. Mientras no se cuente con estos datos sdlo cabe adherirse a
los principios generales de examen y seleccién, de modo que pueda darse
prioridad en la ocupacion de camas y atencidn profesional a los casos
complicados mis que a los normales.

En las zonas rurales la situacion es a la inversa: las camas de
maternidad permanecen desocupadas, ya que las madres prefieren, a menudo
por razones logicas y blen fundadas, ser atendidas durante el parto en
el hogar por parteras empiricas o parlentes. Esta situacidn es mas fhcil
de resolver si se acepta el principio de colaborar con las parteras
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- > - - + .
empirlcas y por su intermedio, de seleccionar unicamente los casos de
riesgo para el confinamiento en instituciones y de formular planes en con-
- . * - -
secuencia para la construccion de nuevos establecimientos. En caso conve-
niente, la partera empirica debidamente adiestrada lleva a sus paclentes a
~ - - -
unz pequefia dependencia de maternidad donde se efectua el parto, de modo
. [ . - . .
que sus funciones obstetricas dentro de las necesidades del servicio de
salud no se limitan necesariamente a la atencion domiciliaria.

Ias normas de los servicios urbancs y rurales de culdado de la salud
materna y perinatal deben bhasarse no s0lo en la realidad de los recursos
existentes y futuros, sinc también en la incidencia local de complicaciones
evitables, entre las cuales las principales son: la hemorragia {que se com-
bate administrando hierro y mediante medidas de emergencia para detener la
pérdida de sangre),la toxemia (donde es 1mportante la 1ocallzaclon de casos
y el tratamientc en fase temprana) Y, el tétanos neonatorum (que puede com-
batirse ensefiando a las parteras empiricas tecn:_cas de parto asépticas o,
en algunas circunstancias, mediante la 1nmunlza01on de 1a madre). ILa inei-
dencia de estas tres complicaciones varia considerablemente en las Américas
v los servicios prestados a nivel local deben reajustarse en consecuencia
sobre todo si los recursos disponibles son limitados. La sepsis puerperal
plantea otro grave problema, pero casi 51empre se relaciona con un fenomeno
social, el aborto inducido, cuya solucidn depende del desarrollo sociocecond-
mico y de la politica nacional con respecto a otras medidas encaminadas a
evitar el embarazoc.

La incidencia de complicaciones neonatales evitables, como la sepsis
y la diarrea, constituira también un importante factor para determinar prio
ridades en materia de normas, La presencia de la madre v de su criatura en
una institucidn de maternidad donde tendrd lugar el parto debe utilizarse
para fines educativos (por ejemplo, para fomentar la alimentacidn al pecho)
y de inmunizacidn (vacunacion del recién nacido con BCG).

El aborto inducido, asociado al embarazo no deseado, es causa comun
de mortalidad materna en América Latina. Los programas destinados a impe-
dir dichas defunciones plantean diversos problemas bésicos de caracter so=-
cial ¥ econdmico gque es preciso resolver mediante decisiones fundadas en la
opinidén nacional, el conocimiento cientifico y los principios que rigen la
planificacidon y administracion de la buena salud.



CAPITULO IV

EL SERVICIO DE CUIDADO DE LA SALUD
DE LACTANTES Y NINOS EN EDAD PREESCOLAR

La supervivencia desde la segunda semana de vida hasta la edad de
cinco afios esta rodeada de mayores riesgos que el embarazo. Segin las
tasas medias registradas en América Latina, puede decirse que de cada
siete nifios uno no sobrevive, Un porcentaje desconocido, pero muy elevado,
de supervivientes llega al quinto afio de vida con retraso fisico y, tal
vez, también mental de cardcter permanente. Por consiguiente, el "minimo™
de servicio basico debe ir mucho més a fondo que un servicio de cuidado de
la maternidad,

El riesgo de muerte en comparacion con el registrado en los Estados
Unidos de América no esta iguslmente distribuido en esos cinco afios. Llega
a un punto culminante, muy pronunciado, en la edad del destete. Ademas, la
enfermedad terminal no suele ser slUbita o inesperada, sino que es mis bien
la culminacion de repetidos accesos superpuestos a una malnutricidén crdnica
progresiva. Por lo tanto, hay alin mayor oportunidad de buscar y elegir
casos para un servicio mas intensivo gue en relacidn con el embarazo.

El nucleo de ur servicio pedifdtrico completo esté COHStltuldO, como
en el caso del de maternldad, por el espec1a115ta en pediatria y la insta-
lacion espec1al, con vias de comunicacidén y consulta hacia la perlferla de
la zona geograflca de servicio y desde esta hacia el centro. Aunque técnica-
mente estd integrado en este sentido vertical, el servicio de la comunidad
en cada nivel horiz.ntal operacional se encargaria de la direccidn adminis-
trativa de los servicios de salud de la colectividad.

A diferencia de lo que ocurre con los servicios de cuidado de la
maternidad, entre los auxiliares del servicio tratado en esta seccidn no
figura un especialista anélogo a la enfermera obstétrica. Sin embargo,
el servicio comprende un nimero limitado de puestos para enfermeras espe-
cializadas en cuidados pedidtricos. Las enfermeras encargadas de grandes
unidades hospitalarias de pediatria deben tener una preparacidn adicional
para desempeflar estas funciones, especialmente en cuante a educacidn y
asesoramiento en salud, ademas de las aptitudes préicticas y conocimientos
tedricos de la enfermera pedidtrica tradicional., A la enfermera pediftrica
de salud phblica le corresponde también un lugar como consejera, consul-
tora y educadora en la unidad de cuidado de salud de la madre y el nifio
establecida al nivel nacional y regional en los paises grandes., Estas

metas pueden ser a largo plazo, pero deben tenerse en cuenta en Ia plani-
ficacion.

-12 -
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Las instalaciones del servicio merecen comenbazrio especial en lo
referente a sus posibilidades de prestar servicios de urgencia, atencion
permanente y educacion de la madre. Io que mis frecuentemente reclama
prioridad de accidn, especialmente en las zonas urbanas, son estos aspec-
tos de las instalaciones para el cuidado de la salud (asl como su falta
de integracion en la estructura de cuidados completos) y no la necesidad
de contar con un mayor nimero de camas o de personal en el sentido tra-
dicional.

Un servicio de urgencia no s0lo necesita personal en funciones
durante 24 horas, sino también local y materiales para la ensefianza y
asesoramientoya fin de asegurar la continuidad de la atencidn y la obser-
vacidén ulterior de los pacientes gue no ingresen en las salas, Es posi-
ble que esto requiera mas personal que el actualmente existente., En tal
caso, habria que estudiar muy en serio la posibilidad de trasladar perso-
nal de los Mcentros de salud" a las instalacicones de urgencia.

No cabe duda de que muchos nifios--especialmente los convaleclentes
de deficiencias nutricionales--podrian ser dados de alta de los hospita-
les antes del plazo ahora observado, ¥y trasladados a una instalacidn de
convalecencia totalmente integrada en la estructura de servicios de la
comunidad, de la cual forma parte el hospital mismo. Esta Minstalacion"
puede ser de tres clases: un servicio especial de pacientes externos con
visitas frecuentes; un servicic de cuidados diurnos, en el cual se faci-
lite a los nifios alimenfos, culdados y recreo y se utilice a las madres
como auxiliares, y una instalacion residencial (de preferencia una sala
especizal del mismo hospital), cuyo mantenimiento sea menos caro que el de
una sSala de hospital general. Ias visitas a domicilio por varios miem-
bros del grupo (inclusive médicos cuando esté indicado, perc sb6lo en caso
necesario), constituyen un complemento conveniente, especialmente para la
primera alternativa. La educacidn de la madre mediante reuniones en gru-
po, celebradas en el mismo local y referentes al problema del nifio, son
un componente esencial de todas las alternativas. BEn efecto, es preciso
dar a la educacidon la mayor importancia en esta rama del servicio de
convalecencia,

En consecuencia, la educacidn de la madre se considera como una
finalidad primordial de los hospitales e instituciones gue forman parte
d¢e un serviclo complete de cuidado de la salud del lactante y del nifio
en edad preescolar. Dicha educacion comienza en la sala de urgencia o en
el consultorio externo y continta en la sala de hospitzl y en el centro
de convalecencia, lo que, evidentemente, requiere reflexidn y planifica-
cidn para gue resulte coherente, bien orientada ¥ sin contradiccidn.
Como ya se ha indicado, ser& necesario aumentar las instalaciones y el
personal del hospital. B8u prioridad, no obstante, justifica también el
traslado de persconal encargade de otras funciones y actividades en
Bcentros de salud", por ejemplo, supervision Mhabitual" de salud y visitas
domiciliarias, ILas necesidades de cada comunidad y las medidas precisas
que deban adoptarse para reformar estos aspectes del servicio, sdlo pueden
determinarse claramente mediante un estudio de la comunidad., Este tema
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seré examinado mas detenidamente en la seccion dedicada a los servicios
urbancs de cuidado de la salud de lz madre ¥y el nifio.

En todos los niveles del servicio, inclusive en el centro de salud
¥ el puesto rural, el tratamiento de la enfermedad es el fundamento sobre
el cual se edifican los demss aspectos ¥ la continuidad del servicio.
Esto no significa que estos otros rasgos sean mencs importantes, ni tam-
poco que la labor educativa depende solamente de que se presente un sin-
toma., En primer lugar, el cuidado de la salud en caso de enfermedad no
se limita a tratar las molestias de gue se guejen los pacientes, sino que
comprende también la evaluacidn del crecimiento, la bisqueds de signos de
otros procesos patoldgicos ¥ el estudio de procesos sociales gue influyen
en la salud. En segundo lugar, la orientacion anticipatoria durante un
episodic de enfermedad tiene por objeto impedir una recurrencia o el
comienzo de problemas esperados, come los gue acompafian al destete. ILos
detalles especificos del asesoramiento preventivo se derivan, en cada
colectividad, del estudio que se haya llevado a cabo, Los episodios
patologicos son tan frecuentes durante este periodo de cince afins gque si
se procura cuidar tan sdlo el 25% de los episodios, el nimero de visitas
a una instalacion médica garantizard de hecho la continuidad de la atencidn.

Ias normas de servicio deben tambidn destacar la importancia de
medios sencillos para resolver los principales problemas comunes (como la
rehidratacidn oral precoz en las enfermedades diarreicas) y la seleccidn
de grupos vulnerables para supervisarlos en forma més intensiva (por ejem-
plo, concentrando la atencidn en el periodo del destete y la seleccidn de
nifios malnutridos toméndoles el peso). Las normas deben permitir la inte-
gracion de las actividades preventivas y curativas en todos los niveles de
gservicio y crear un sistema de cuidado completo de la salud del niflo, en
vez de organismos separados de atencidon de Ynifios sanos™ y "nifios enfermos™h,
Este principio se examina mas a fondo en el Apéndice 5.

Las reuniones en grupo destinadas a las madres que tienen un mismo
Problema de enfermedad o cuyos hijos son de la misma edad, se concentran
c¢laramente en determinados aspectos educativos y constituyen un rasgo
importante de los esfuerzos educativos en todos los lugares ¥ niveles del
servicio. Las visitas a domicilio, con excepcidn de las necesarias para
fines de estudio, deben seleccionarse con mucho cuidade y con fines con-
cretos, lo que exigirad una modificacidn radical de los actuales Mhibitos®
de las enfermeras.

Teniendo en cuenta la enorme importancia de la malnutricidén como
factor causative y condicionador de las enfermedades de la primera infan-
cia en América Latina, es preciso dar especial importancia a las activi-
dades curativas, de rehabilitacidén y educativas de los servicios de salud
infantil en este campo; estos deben considerarse como de incumbencia directa
de los proplos servicios de salud infantil, perc deben planearse, ejecutarse
¥ evaluarse con el asesoramiento de especialistas en nutricidn. Ia ecologla
nutricional de este grupo de edad y su repercusion en el programa se exa-
minan en el Apéndice 1.



CAPITULO ¥V

EJEMPLOS DE LA APLICACION DE CONCEPTOS
A LAS NORMAS DE SERVICIO

Hay cierto peligro en emplear una situacidn hipotética para ilus-
trar como las ideas pueden aplicarse a la formulacion de normas, pero tal
procedimiento es necesario a fin de que los conceptos no permanezcan en
el plano de lo abstracto y pierdan su significado. El uso de ejemplos
hipotéticos de una colectividad o de personal, o ambos a la vez, se basa
en ciertas suposiciones que, en parte, han sido explicitamente formuladas
¥, en parte, no lo han sido. Si las suposiciones se modifican--como nece-
sariamente tendrd que ocurrir en la practica—-también tendran que modi-
ficarse las normas y los requisitos minimos de personal. Por consiguiente,
los ejemplos que a continuacidn se indican, deben considerarse como ejem-
Flos de un método y no como modelos de servicio que haya que copiar al pie
de la letra. En el Apéndice 5 se aplican los mismos principios en el con-
texto y la terminologia de la planificacion de salud.

A. Servicio de dispensario rural

Teniende presente estas reservas, supongamos que un pueblo y la
comunidad rural circundante, con una poblacidn aproximada de 2,000 almas
y un centenar de nacimientos al afio, estan atendidos por una enfermera
auxiliar que vive en el pueblo y trabaja en un pequefio dispensarioc. Un
médico y otra auxiliar visitan este servicio durante tres horas a la
semana. Una enfermera obstétrica* y un médico acuden al dispensario una
vez cada cuatro semanas.**

Quince minutos de la visita médica semanal se dedican a un estudio
de los problemas por el personal y durante este estudio no se visita a los
pacientes. La visita mensual de la enfermera obstétrica se dedica por com-
pleto a reuniones de parteras empiricas con la auxiliar de enfermeria ads-
crita al dispensario, mientras un médico y la segunda auxiliar de enferme-
ria se encargan de la visita habitual de pacientes.

*  In el Apendice 6 se describe la clase de profesional que puede utili-
rarse para estas funciomes.

. £ ; . . - -
** Io ideal serila que la enfermera obstétrica supervisora hiciera mis de
una visita por mes, pero eso ne es posible.

- 15 -
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Antes de implantarse este servicio se efectud un estudio de 1la
colectividad en el cual se comprobo gque habla 10 parteras empiricas que
atendian siete o més partos por afio. La primera medida del servicio
consistid en organizar un cursillo dos veces por Semana durante cuatro
semanas, para esas 10 parteras empiricas, al mismo tiempo que el dispen-
sario iniciaba sus actividades. Este cursillo requirid la intensa par-
ticipacidén de la enfermera obstétrica; el médico cooperd también en algu-
nas sesiones de adiestramiento. Durante el adiestramiento se procedid
al examen médico prenatal de 10 mujeres embarazadas atendidas, respecti-
vamente, por las 10 parteras Mencargadas® de cada caso. ILas normas de
servicio no se establecieron definitivamente hasta transcurridas algunas
semanas después de la iniciacidn de actividades del dispensario.

Teniendo en cuenta que el médico disponia de poco tiempo ¥ el
hecho de que su visita semanal habia de dedicarse a la atencidn de todos
los adultos y de los nifios de la colectividad, se estimd que era imposi-
ble que el médico viera a todas las embarazadas, ni siquiera una sola vezm
durante el embarazo. Esto se explico cuidadosamente a las parteras empi-
ricas, & Quienes se les pidid que, entre sus clientes, eligieran para ser
examinadas por el médico aguellas que presentaran signos andmalos {por
ejemplo: hemorragia, edems, fiebre, etc.)*, las que hubieran tenido seis
o mas partos, las de mls de 35 afos de edad, las que hubieran perdide la
mitad o mas de sus anteriores embarazos, las primiparas, y cualquier otra
embarazada que les inspirara cuidado., 8Se supone gue la partera empirica
acompafie a su cliente a la clinica y procure que vuelva cuando el médico
asl lo aconseja. B8i se prevé que el parto presentard problemas, se acon-
seja a la madre que vaya a dar a luz en el hospital del distrito, para lo
cual se hacen las gestiones pertinentes.** Se especifican también los
casos en gue una paciente deberd ser enviada a un dispensario u hospital
desde el comienzo del parte y durante el puerperio.

Ademas del envio de determinados pacientes, a que ya se ha hecho re-
ferencia, se dan a la partera empirica una serie de instrucciones ¥y se
espera que desempefie varias funciones, como se indica a continuacidn. En
el estudio preliminar se puso de manifiesto que estas finalidades especi-
ficas constitulan los principales problemas médicos de la zona:

*  La capacidad de "seleccidonM™ de las parteras empiricas depende de su

inteligencia, experierncia y formacidén., EL adiestramiento es continuo ¥
podria dar lugar (con el tiempd) al descubrimiento de presentaciones
a?ormales,’albuminuria (mediante una té&cnica simple) ¥y otros signos y
sintomas mas sutiles. B5i en el dispensario hubiera una pequefia unidad
de maternidad, la partera podria utilizarla para los partos de sus
pacientes.

** Bs evidente que esto no sera posible siempre, pero no debe olvidarse
que este ejemplo es hipotético. Se hacen muchas suposiciones, todas ellas
"posibles® en uno u otro lugar, lo que no significa gque todas ellas sean
Yposibles™ en el mismo lugar.
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1., Prevencidn de la anemia del embarazo y sus efectos (muerte de
la madre a causa de hemorragia y anemia del recién nacido) me-
diante la administracidn de hierro durante el embarazo y durante
seis semanas después del parto. Se aconseja también el consu-
mo de alimentos locales haratos gue contengan hierro,

2. Prevencidén de la sepsis materna y neonatal mediante técnicas
asépticas, profilaxia oftélmica y envio al dispensario de nifios
que presenten sintomas anormales (por ejemplo, incapacidad de
succidn, vémitos, diarrea, ictericia, etc.) para su debido
exXamen,

3. Prevencién de la malnutricidén proteico-caldrica en la madre,
el recién nacido y el hijo inmedistamente anterior del mismo
padre, aconsejando a la madre: que coma durante el embarazo ¥
la lactancia los alimentos més baratos ricos en proteina;* que
no interrumpa la alimentacidon al pecho durante el embarazo, pero
que comience a incluir alimentos ricos en proteina en 1z ali-
mentacion del "hijo inmediatamente anterior del mismo padre¥
para que su alimentacidn no se resienta después del nacimiento
de su hermano, y que comience inmediatamente después del parto
a alimentar al pecho al recién nacido y siga alimentandolo asi
todo el tiempo gue sea posible.

L, Prevencibén del trauma del parto prohibiendo el uso de drogas
oxitdcicas y dando instruccidn sobre practicas seguras de
parto.

5. Registro de nacimientos vivos, mortinatos y muertes prematuras
de nifios.

Una vez por mes, la auxiliar de enfermeria dirige una reunion en
grupo de mujeres embarazadas--el grupo es diferente cada mes--en el cual
se repasan instrucciones sencillas en materia de nutricidn, se hacen
demostraciones de preparacidén de alimentos y se contestan preguntas. Esta
reunion no se organiza de modo gue coincida con la visita semanal del
médico.

Se espera que, después del parto, la partera emplrica revise su
caso con la enfermera obstétrica en su visita mensual, También se cuenta
con que solicite hora para que el lactante comience a recibir inmuniza-
ciones a los dos meses de edad.

Ia enfermera obstétrica destina la mitad de su tiempo de la visita
mensual a revisar (junto con la auxiliar de enfermeria) los nacimientos

* Durante el estudio preliminar se habra definido la naturaleza de esas
fuentes de alimentos ¥ la manera de prepararlas y utilizarlas para la ma-
dre y el nifio; seran, sin duda, diferentes segiun las zonas.
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atendidos durante el mes por la correspondiente partera empirica., EL resto
de su tiempo celebra con las parteras, reunidas en grupo, sesiones de en-
seflanze planeada. Ademds, discute con el médico casos andmalos o situacio-
nes poco frecuentes.

Salvo en los casos de enfermedad, la primera visita de la madre y su
hijo al dispensario ocurre cuando este tiene de 6 a 10 semanas de edad.
Durante el embarazo se aconseja a la madre que al nacer su hijo lo traiga al
dispensario en uno de los dos medios dias por semana destinados a inmuni-
zaciones, En esta visita (y otras de inmunizacion} se pesa al nifio y se
interroga a la madre sobre su familia. Cualgquier sintoma insdlito o si el
nifio no ha podido aumentar de peso al ritmo previsto en la grafica en que
se indica su crecimiento, se comunica al médico durante el dia de su visita.*
Se dan entonces los oportunos consejos sobre la alimentacidn del nific. lLas
inmunizaciones se administran con intervalos de seis semanas y comprenden
una serie inicial de tres inyecciones de DPT de ordinario, con la segunda
de esas inyecciones se procede a la vacuna01on antivaridlica. Cuando el
nific tiene ée 3 a % meses de edad, se suele invitar a la madre a asistir a
reuniones en grupo de madres de nifios de esa edad, en las cuales se trata
del empleo y preparacion de alimentos solidos utilizando productos locales,
Después de terminada la serie de inmunizacidn, se proyecta habitualmente
una segunda reunidn en la cual se examinan los peligros del destete, la
necesidad de protelnas adicionales y la importancia del tratamiento precoz
de las diarreas.** BEn ambas reuniones se tienen presentes los habitos y
prejuicios locales, a fin de que el consejo dado ccasione el menor con-
flicto posible.

A la edad de un afio se hace un examen ordinario de la historia
clinica de cada nifio. Si se ha mantenido el contacto necesario ¥ en una
visita rec1ente se ha comprobadc un crecimiento "satlsfactorlo", no se
hace nada mas., De lo contrario, la auxiliar o la partera emplrlca visi-
tan el hogar del nifio para averiguwar la situaciodn.

Se han descrito ya las normas del Mminimo basico™ educative y pre-
ventivo de este servicio. Faltaria examinar los servicios medicos y de
1aborator10, la seleccion de grupos vulnerables para proporcionarles un
servicio mas intensivo, los consejos educativos y preventivos dados en
relacion con el tratamlento ¥ el adiestramiento en €l servicio. Todos
estos aspectos serln esbozados sucintamente, puesto gque cuanto mas deta-
lles se den, mayores seran las suposiciones que habri que hacer, ademis
de las ya requeridas en el ejemplo hipotético mencionado.

* Esta decisidn se funda en las reglas fijadas por las normas de ser-—

vicio. Véase también el Apéndice 5.

**  La inmunizacion con BCG puede incluirse en las normas ¥, de ser posible,

el correspondiente horario, Ia vacuna contra el sarampion puede agregarse
cuando se disponga de vacuna aprobada y normas de inmunizacidén preparadas
por la dependencia competente de los servicios de salud.
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Ia auxiliar debe asistir uno o dos dlas cada tres meses, junto con
otras auxiliares, & una reunidn de personal y a un programa educacional en
el centro de salud-hospital, que sea el foco de los servicios del distrito.
Adenmds del medio dia semanal de consultorio médico, dos medios alas en la
clinica de inmunizacidn y tres reuniones semanales en grupo para madres
(una para embarazadas y dos para madres de nifios de corta edad), todas las
mafianas tienen que dedicar algunas horas a log servicios de consultorlo de
Mirgencial ¥y, una vez por semana destinar medio dia a una clinica especial
de observacidn ulterior. Este Ultimo servicio se destlna especialmente a
nifios a quienes el médico desea ver antes de su proxima visita ordinaria y
a convalecientes de malnutricidn proteico-caldrica para seguir su evolu-
cidn., BEstos nifios malnutridos han sido seleccionados entre todos aguellos
que requieren servicio o de la comunidad en general, teniendo en cuenta su
peso en relacidn con la edad ¥ el examen medico, segun se ha indicado.
Como parte de esta observacidn clinica habitual se podrian efectuar demos-
traciones especiales sobre alimentacion para beneficio de las madres.

Quedarian asi dos o tres medios dias por semana para fines especia-
les, como el examen de historias ¥y algunas visitas domiciliarias. Ia
seleccidn de estas visitas se fundarian en gran parte en la observacidn
ulterior de familias que no acudieron a las citas. No obstante, ante la
imposibilidad de visitar a todas las personas que dejaron de acudir a una
cita, s8lo se seleccionan pgrupos "vulnerables® o expuestos a grandes ries-
EOS. El nfmero de hijos de cada familia y la diferencia de edad entre
gllos, la prevalencia actual de enfermecdades en la familia, la historia
pesada de enfermedades y fallecimientos en la familia y la naturaleza del
ambiente del hogar (agua, disposicidn de excretas humanas, hacinamiento,
etc.) son algunos de los factores en que se¢ ha de confiar para efectuar la
seleccion.*

Para llevar a cazbo estas visitas de control ulterior, la auxiliar de
enfermeria delegard todas las funciones posibles ern la partera empirica,
quien puede efectuarlas personalmente cuando la familia le sea conocida.
Se recordari gue la partera empirica debe acudir mensualmente al dispensa-
rio para reunirse con la enfermera obstétrica y que visitarad el dispensa-
rio con sus pacientes en otras ocasiones.

En la hora ordinaria destinada al Wconsultorio de urgencial de la
auxiliar o bien en otro ¥caso de urgencial, se espera que se limite exclu-
sivamente a prestar servicios de primeros auxilios., Tendri a su disposi-
cion simples medicamentos de uso externo. Los de uso interno seran sola-
mente aspirinas y plldoras con electrolitos para rehidratacidon oral.** Se
observarén instrucciones especiales con respecto a la diarrea, y sobre la
base de un conocimiento de la enfermedad local se establecerin normas para
ayudar a la auxiliar a enviar directamente al hospital (que se supone es-
tard a varias millas de distancia) casos mis graves.

*  Decisicnes fundadas en una serie de reglas establecidas en las normas

de servicio, las que a su vez, se derivan del estudic inicial sobre la
colectividad.

¥*  Se podria considerar una ampliacidn cautelosa de esta disposicidn para
el uso de otros medicamentos, pero en esta materia no caben generalirzaciones,
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En la consulta "m&dical semanal se visitaran una o dos embaraza-
das especialmente enviadas, pero la mayoria de los pacientes seréan nifios
o adultos enfermos. Se tomard el peso del nifio, el que se registrard en
una grafica para que pase a formar parte de un registro contimumado. Se
comprobara el estado de inmunizacion y la asistencia de las madres a las
reuniones de grupo, a fin de poder seguir la evolucion de estos aspectos
er caso necesario. Ademés de prestarse servicios de diagndstico y de
tratamiento de las molestias de que se quejen los pacientes, se indagaran
también otras enfermedades del nific y demés miembros de la familia, Gran
parte de esta labor puede correr a cargo de wuna de las dos auxiliares gque
asesoran al médico en el comsultorio. Las finalidades de esa consulta
semanal van mucho més allid del tratamiento de los pacientes enfermos que
a €1 acuden. Al aconsejar a una madre cuyo hijo padece de una infeccidn
del aparato respiratorio, puede recordarsele que tiene cita para una in-
munizacién o bien darsele instrucciones sobre la alimentacidn del pacien-
te, o la de un hermano de este gue va a ser destetado. La visita puede
servir de introduccidn al servicio de cuidado de la salud y de explicacidn
de su horario y programa. Si uno o mas miembros de la familia estén ex-
puestos a Ygran riesgo® habrd que realizar una labor especial para explo-
rar la situacidn y reforzar el asescramiento y la observacidn ulterior.
Todo esto no podra hacerse en un consultorio de intensa actividad, pero
en la visita clinica se procede a una "seleccion® de casos para su cuidado
futurc mediante observacidn ulterior por parte de la auxiliar, en 1 con-
sultorio médico la semana siguiente o en reuniones de grupo o visitas
domiciliarias. El médico ha de decidir acerca de la forma exacta en que
se efectuard esta observacidn ulterior en un caso concreto, pero en las
nermas del serv:r_c:_o pueden incluirse orientaciones generales al respecto.
El médico examinard casos seleccionados para proporcionarles servicios
mas Mintensivos", si lo considera necesario. Lo mismo puede decirse del
grupo prenatal y también de los nifics MvulnerablesV,

El médico encargado de esas visitas semanales puede reunir y llevar
al hosnital-centro de salud muestras de laboratorio de varias clases, El
¥y otros médicos de la base pueden visitar la consulta pediitrica y obsté&-
trica un dia al mes. los casos de mucha gravedad o los que requieren

mayor estudio, se envian el hospital regional para diagnostico y trata-
miento.

Aungue se han expuesto en lineas muy generales las normas de un
servicio rural, faltarid examinar todavia muchos aspectos. &Como encami-
nar a las parteras empiricas? &En qué condicicnes se presentaran las
discusiones en grupo y las "demostraciones de alimentos™? iQué relacio-
nes existiran entre el servicio del cuidado de la salud ¥ el servicio de
saneamiento del programa de salud? No es posible contestar a estas pre-
guntas ¥ a muchas otras de andloga indole, porque las respuestas dependen,
aun mas exclusivamente, de los hallazgos del estudio inicial. Ademas,
aun las actividades ordinarias sugeridas tienen que ser evaluadas y modi-
ficadas constantemente si no resisten a las suposiciones en que se apoyan.
Por ejemplo, si no se toman las plldoras de hierro distribuidas durante
el embarazo (lo cual requiere de suyo una indagacidn para averiguarlo),
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es preciso descubrir la causa de la negativa y modificar el consejo dado
para vencer la resistencia (véase el Apéndice 4). No es de esperar que

dé resultado todo el plan, salvo que sea aceptado y comprendido por el
personal del servicio de salud y la poblacidén. Con una planificacidn
anticipada pueden evitarse posibles malas interpretaciones. A medida que
adelanten las actividades se plantearan otros problemas y el personal debe
estar alerta para descubrirlos.

El sistema de registros y notificaciones, asl como la capacitacidn
del personal, tienen por objeto facilitar el funcionamiento de las normas
de servicio, que deberan ser lo mis sencillas posible., Dichas normas no
ge examinaran en el presente estudio.

las operaciones del dispensario rural en la forma en que de hecho
existen, consisten en un consultorio en el cual se examina a los nifios
independientemente de las pretendidas normas de servicio. La actividad
descrita en los parrafos precedentes difiere de las que generalmente
desempefia el dispensarioc rural, tal como a continuacidn se indica:

1. Ia pargera empirica forma parte importante del servicio total.

2« El apoyo a todo el personal de salud, inclusive la partera
empirica, ¥y su constante educacidn, estén incorporados en las
normas.

3. BSe da mis importancia al trabajo planeado en grupo e integrado
con las normas de servicio que al tipo de fclub de’ madres"
independiente.

4, La seleccidn de grupos para un servicio mis intensivo y la
. T . . . . -

observacion ulterior se efectuan mediante un sistema ideado
al principio para examinar al 100% de la colectividad.

5. S8e da mayor importancia a los aspectos especificos de la
nutricion y de la diarrea.

6. El contenido de la educacion se ajusta en forma que resulte
aceptable para la comunidad y realizsble.

La clase de servicio expuesta a grandes rasgos, puede considerarse
como una Yprimera fase"™ de funcionamiento. Una vez que el pals este pro-
tegido por este grado de servicio, el "minimo basico™ puede aumentarse de
modo que, por ejemplo, todas las embarazadas sean examinadas por el médico
que shora puede visitar el dispensario dos o tres veces por semana. Ias
normas deben prever un serviclo de mayor alcance a medida que se disponga
de mas personal adiestrado para prestarlo (véase el Apéndice 5).

B. Servicio urbano de cuidado de la salud de la madre y el nifio

Proyectar las nuevas ideas de un servicio urbano de salud resulta
+ , . £ _ . . . . .
aun mas dificil a causa de los muchos organismos e instituciones, en la
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actualidad sin coordinacion, que atienden a la poblacidn urbana. Las di-
ficultades aumentan con la desorganizacion de la colectividad, la migra-
¢idn de la poblacion y el crecimiento geografico incontrolado, la escasez
de viviendas y de instalaciones médicas, la desmembracion de las familias,
la pérdida de valores culturales y muchos otros problemas. Por estas ra-
zones, el andlisis orientarad hacia las normas algo menos especificamente
que el del dispensario rural.

Ia organizacidn y ejecucidn del estudio preliminar {Apéndice 3} en
la ciudad es méas dificil que en una =zona rural porque los problemas de
miestreo son més complejos. No obstante, los aspectos del estudio que
han de tratarse en entrevistas son aun mas importantes porque, en vez de
comenzar de nuevo, para asegurar la coordinacidn del servicio, serd nece-
sarioc volver a planear y a reajustar los servicios existentes gue, en
parte, cuentan con una larga tradicion y practicas arraigadas.

La actitud y reacciones del consumidor ante los servicios existen-
tes no sdlo son elementos importantes para orientar dicho cambio, sino
tambien mas poderosos come armas para ayudar a ejecutarlo.

Fl estudio mediante entrevistas en las zonas urbanas deberia explo-
rar las condiciones de la vida con que ha de luchar el habitante de las
ciudades y el margen de posibilidades que se ofrece a la familia para
hacer frente a sus problemas de salud. A menudo ese margen puede ser tan
limitado que el servicio de cuidado de la salud sdlo puede ofrecerle muy
poca ayuda constructiva de caracter preventivo., Es, pues, preciso reco-
nocer gue la salud de madres y nifios depende de mejoras sanitarias, del
desarrollo econdmico general, del fortalecimiento de la produ001on y dis-
tribucion de alimentos y de la ampliacion de los diversos tipos de servi-
c1os sociales en interés de la salud. Aun en estas circunstancias queda-
ra sbundante margen para acrecentar la eficacia ¥ reducir los esfuerzos
initiles en los servicios de cuidado de la salud.

En camblo, debido a la relativa riqueza de recursos médicos y a la
cobertura mas completa que permiten los datos de las estadisticas vitales,
se requileren menos esfuerzos para sefialar los principales problemas de
mortalidad y morbilidad tanto con respecto a los agentes patdgenos como a
la ubicacidon geografica dentro de la ciudad. Es posible que las estadis-
ticas disponibles no se hayan reunido en forms util, de suerte que tal vez

resulte necesario acudir a los registros originales para volver a reunir
datos.,

Una de las principales razones que explican la diferencia entre
las normas de servicio de las zonas urbanas ¥ las de las zonas rurales,
estriba en la multitud de organismos que prestan culdados en las prlmeras,
por lo cual se debe dedicar especial atencidn a las vias de comunlcac1on
¥ al establecimiento de un plan de ensefianza de contenido comin para cada
uno de los diferentes sectores de la poblacidn urbana.

No obstante, antes de poder formular normas es preciso determinar los
organismos a quienes corresponde la responsabilidad de atender a los diversos
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sectores urbanos. Una institucidn, y so6lo una, tiene que asumir esta res-
ponsabilidad y convertirse, por asi decirle, en el dispensador, en primera
linea, del servicio Mminimo basico!, en "fuente primordialM del servicio y
en seleccionador de familias para determinar cufles necesitan un servicio
més intensivo. Esta institucidn no debe ser forzosamente un Ycentro de sa-
lud"., Un hospital de nifios, por ejemplo, puede servir no solo de institu-
cion a la que se envien nifios de toda la ciudad que necesiten estudio ¥y
hospitalizacion, sino también de centro de atencidén ambulatoria de cuidado
de la salud (o sea, dispensador del Mminimo basico' de servicios, o Wfuente
primordial® de servicios), para el sector geografico urbano inmediatamente
circundante. El mismo principio puede aplicarse = los hospitales de mater-
nidad y a los hospitales generales.

Io importante en la aplicacidn de estos principios es: 1) que los
controles administrativos sobre esta Wfuente primerdial™ de servicio sean
ejercidos por el organismo de salud encargado de proporcionar cuidades
totales de salud a la poblacidon de la ciudad, v 2) que las normas de ser-
vicio posean un comiun denominador. Por otra parte, es preciso ensefiar al
consumidor de servicios, en caso necesario por medio de reglamentos,* donde
debe buscar el servicio para evitar duplicaciones. Si los servicios c¢li-
ricos pedidtricos y obstétricos de la ciudad forman, de hecho, parte de un
conjunto integrado, de suerte que el "minimo basico¥ de servicios facilitado
en un "centro de salud¥ o Wceniro de salud para madres y nifios® sea el mis-
mo que proporciona el hospital especilalizado al sector que le corresponde--
5i consta que los médicos y enfermeras que trabajan en ese sistema son res-
ponsables ante el Wprofesor®--el proceso de educacidn y reglsmentacidn*
sera mucho mas facil. Ia Wfuente primordial® de servicio, tanto en un hos-
pital como en un centro de salud, enviarad siempre al nucleo central de la
institucidn de servicio pediatrico u obstétrico casos que requieren una
atencion que esta no puede prestar porque no dispone del equipo necesarioa.
Ese envio va acompafiado de intercambio de expedientes. Los hospitales de
nlicleo obstétrico y pediftrico deben comunicar también sus hallazgos al
centro de la Mfuente primordial® para cada familia, si tratan una madre o
nific porque les fueron enviados o a causa de una admisidn de urgencia.

Ese proceso de intercambio y comunicacion es tan complicado y tan
expuesto a desbaratarse por si mismo que se necesita personal especial
adscrito permanentemente a los centros hospitalarios para mantenerlo en
movimiento y asegurar la observacion ulterior cuando esté indicada. Dicho
personal, especialmente cuando se trata de enfermeras de salud publica,
puede desempefiar otra importante funcion supervisando las actividades
docentes del hospital y, a veces, participando en ellas. Ya nos hemos

*  MReglamentacion™ en este sentido significa que--salve en situaciones de
wrgencia--se espera y se exige que las familias busguen servicio primera-
mente en la Wfuente primordial® designada para el sector de la ciudad en
el cual viven. Para que el paciente sea admitido en el servicio especia-
lizado pedidtrico u obstétrico, dicha fuente debe preparar una nota o
ficha al respecto.
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referido a esas actividades y, a este objeto, se ha sugeride la conve-
niencia de trasladar personal de los MWeentros de salud¥ a los hospitales.
Un eficaz sistema de teléfonos interurbano y su utilizacidén regular con
arreglo a un plan previo de Whoras de consulta', puede constituir un me-
dio inapreciable para facilitar las comunicaciones.

Otra diferencia importante enrntre los servicios de cuidado de la
salud rurales y urbanocs es la ausencia de parteras empiricas en las ciu-
dades o la réapida disminucion de su importancia en ellas. Si la partera
empirica no puede servir de Ybrazo adicional® del servicio de cuidado a
la maternidad, las normas urbanes prenatales deben prever la atencidn de
las mujeres embaraszadas en la "fuente primordial®™ de cuidado de la mater-
nidad en el sector urbano correspondiente. ILos recursos de personal
existentes determinarén el al ance de esa atencidon. EL minimo probable-
mente consista en una entrevista y el examen por una enfermera obstatrica o
partera cuyo adiestramiento se ha reorientado* y, por lo menos, una reunion
de grupo dedicada al anilisis de los problemas cuya importancia se ha sub-
rayado en el estudio preliminar, Para gque la madre vaya por vez primera
al servicio serd preciso invitarla personalmente o emplear las vias de co-
municacion normales de que se dispone en las ciudades.

En muchas ciudades, el nimero de enfermeras obstétricas y de parte-
ras es insuficiente, de modo que el médico debe encargarse de los exame-
nes. Ademas, los caprichos y exigencias de una poblacion urbana pueden
inducir a la madre a reclamar servicios prenatales médicos ¥ no sdlo un
examen durante el embarazo. Habria que hacer todo lo posible por reducir
al minimo el nimerc de visitas prenatales requeridas, salvo en los casos
elegidos para un servicio mas intensivo, tal como se ha expuesto para los
servicios rurales, In cambioc, la evolucidn de los casos seleccionados
deberia seguirse por correo o ern visitas domiciliarias cuando la paciente
deje de acudir a la cita. Naturalmente, eso dependera de la indole del
caso y de la posibilidad de usar el correo.

El lugar del parto en la ciudad, el servicioc u hospital de materni-
dad reviste muy especial importancia. A4 menude, es el punto de contacto
mas seguro con todas las mujeres embarazadas de la colectividad, puesto
gue muchas no aprovechan todos los servicios prenatales que se les ofrecen
vy noc es fieil dar con ellas durante el embarazo. Por consigulente, los
gervicios hospitalarios forman parte esencial de las normas de servicio
minimo basico® ¥ tienen gque desempenar un papel importante en materia de
educacion y una importante funcidén de MseleccidénM en relacidén con el mifio
¥ su porvenir. DPor otra parte, este punto de contacto en el hospital se
establece en un momento crucial y se plfesta psra la Mensefianza". Por des-
gracia, a causa del exceso de pacientes y la insuficiencia de personal de
muchos grandes hospitales de maternidad wurbanos, la mayoria de la labor
educativa que se realiza en su interior es mis bien simulacién. Ya se
han examinado otras posibilidades de resolver este problema.

Véase el Apéndice 6.
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Al ser dada de alta aun de la sala de maternidad con el mayor nil-
mero de pacientes, la madre puede ser orientada por lo menos sobre la
ubicacion y horas de servicio de la Wfuente primordial™ de cuidado de la
salud del sector que le corresponde en la ciudad, y aconsejada para que
se someta a una revision post partum y reciba inmunizaciones o, en caso
necesario, cuidado médico en dicha fuente. Ademés, si este es su primer
contacto con el servicio, se puede conversar con ella en una entrevista
pare averiguar si el riesgo de los nifios de su familia tierne probabili-
dades de ser superior al promedio (utilizande criterios come el peso al
nacer, intervalo entre los partos, perdids de hijos, prevalencia de mal-
nutricion y enfermedades diarreicas en la familia, naturaleza del ambiente
hogarefio, antecedentes de la alimentacion de otros hijos y planes para
alimentar al pecho al actual). Si el riesgo es elevado y la madre no acu-
de al dispensario cuando deberia, la "fuente primordial' debe iniciar sus
gestiones para observarla.

Después de la visita inicial de inmunizaciones, las normss del ser-
vicio urbano de cuidado de la salud para lactantes y niflos de edad pre-
escolar pueden, como primera medida, seguir la pauta expuesta para un
dispensario rural. Si se dispusiera de recursos médicos en mayor canti-
dad, deberlan utilizarse primerc para mejorar la calidad del asesora-
miento médico en entrevistas y examenes durante la enfermedad, progra-
mando la atencion para cuatro, en vez de seis, pacientes por hora. Una
vez satisfecho este requisito, pueden afiadirse a las normas los Yexamenes
habituales de la saludW,.*

los serviclos de consulta y complementarios, reuniones de perso-
nal, etc., de un servicio urbano, pueden y deben ser mas amplios que los
de un servicio rural y, en consecuencia, deberia preverse la educaciodn
del personal durante el servicio,

Teniendo en cuenta la concentracion de poblacion en una ciudad,
es especialmente importante contar con un servicio urhano eficiente para
cuidado de casos de urgencia. Deberén evitarse en lo posible los hospi-
tales de urgencia o centros de rehidratacidn aislados, puesto que sdlo
constituyen instituciones adicionales del complicado sistema urbano de
cuidado de la salud. El servicio de urgencia deberia formar parte de un
hospital regular que prestara asistencia durante 24 0 48 horas sin ingre-
so oficial del interesade en el hospital. En algunas ocasiones, se puede
justificar, por razones geograficas o relativas a las vias de comunica-
clones, la existencia de M"hospitales de urgenc1a" o Yeentros de rehidra-
tacion” aislados, pero dichas instituciones deberian estar unidas siempre
por un servicio de ambulancia y teléfono con un hospital, de suerte que
los paé¢ientes no permanecieran en ellias mas de uno o dos dias., En las
instalaciones de urgen01a de cualquier clase influiran en alto grado las
epidemias o la distribucidn estacional de las enfermedades que puedan
preverse.

*  Véase también el Apéndice 5.



Pagina 26
Caplitulo V

Por otra parte, 1la concentracidén de la poblacidn facilita las visi-
tas domiciliarias, aungue esto no deberia aprovecharse para justificar un
excesc de visitas por capricho. Tan poco practico resulta trater de vi-
sitar todos los hogares como tratar de examinar az todos los lactantes cada
mes. Las visitas domiciliarias son indispensables para los médicos y las
enfermeras, pues asl pueden apreciar las condiciones en que cunde la enfer-
medad y en gue se preparan los alimentos, con lo cual sus consejos y tra-
tamiento pueden adaptarse mas a la realidad. No obstante, esas condicio-
nes son tan comunes en las ciudades que se puede generalirzar sin necesidad
de visitar todos los hogares. La visita domiciliaria es, pues, un comple-
mento del servicio mis bien selectivo que rutinario., Cuando convenga hacer
visitas con caracter de WmensajeM™, o sea para recordar que el paciente debe
acudir al ceonsultorio z determinada hora, conviene utilizar los servicios
de un visitador *mensajero® (cuyo adiestramiento puede ser minimo).

Ia vida de familia en las ciudades es de tal naturaleza que el
concepbo del cuidado de convalescientes y de instalaciones para la aten-
cidn de estos, asi como los principios de distribucidn de la leche por los
servicios de cuidado de la salud, requieren especial atencidn en las nor-
mas de servicio. Ya hemos examinado en términos generales la aplicacidn
de estos principios a las normas.

En las zonas urbanas de América latina se plantea otro problema de
salud que requiere especial atencidén: 1a alimentacidn del recién nacido.
Puede afirmarse con bastante seguridad que el retroceso en la alimentacidn
al pecho en las ciudades latinoamericanas se refleja en la estabilidad o
lentitud del ritmo de disminucion de la mortalidad infantil comparado con
el de otros adelantos tecnicos. Las causas del abandoro de la alimenta-
cion al pecho son complejas ¥y no basta un servicio de cuidado de la salud
del nifio para influir en esa tendencia. El examen de este complejo pro-
blema rebasa los limites de este documento.

Sobre este aspecto, hay varias actividades especificas que puede
llevar a cabo un servicio urbano de cuidado de la salud del nifio y que
pueden incorporarse a las normas de servicio del mismo, por ejemplo:
prohibir la exhlblclon, dentro del recinto de hospitales, centros de sa-
lud, dispensarios, etc., de anuncios o la propaganda con prospectos o
folletos sobre cuidado del nifio y alimentacidn artificial, publicados
por empresas de productos farmacéuticos o fabricantes de mezclas ¥ alimen-
tos para nifies. Puede reemplazar esos anuncios, etc., por carteles prepa-
rados de acuerdo con sus instrucciones para alentar la alimentacion al
pecho, pero sin inspirar la sensacidn de culpabilidad. Puede prohibir
la distribucidn de muestras gratuitas de mezclas alimentarias por sus
centros de salud y hospitales, especialmente hospltales de maternidad;
puede tratar de inculcar en su personal la conviceidn de la importancia
de la alimentacidn al pecho (desde el punto de vista exclusivamente sani-
tario y economlco), a fin de que dicho personal, a su vez, la comunique
a su familia y a sue pacientes y la tenga en cuenta en sus hibitos, pero
también sin inspirar la sensacidn de culpabilidad a las madres cuyza si-
tuacidn no les permita alimentar sl pecho & sus hijos. Hay muchas opor-
tunidades evidentes para incorporar estas convicciones en las normas de
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servicio de hospitales y centros de salud, pero para ello es necesarioc
ante todo que el personal de salud esté intimamente convencido de su efi-
cacia y las aplique realmente en la practica.

la organizacidén, las normas e instalaciones y el personal de un
servicio urbano de cuidado de la salud de la madre y el nifio, distaran
mucho de ser perfectos hasta que la ciudad misma y los factores que in-
fluyen en su crecimiento y gobierno puedan ser controlados por un proceso
ordensdo de planificacidn. Mientras no exista tal control, el administra-
dor sdlo puede Majustar® sus servicios, con todas sus imperfecciones, a
la ciudad imperfecta. En esa tarea, ¢l administrador debe tratar especial-
mente de eliminar el derroche de esfuerzos y la duplicacidn de servicios
y de distribuir los servicios a las zonas geograficas de la ciudad, a gru-
pos seleccionados de la poblacidn de la misma y a instituciones de cuidado
de la salud que ofrezcan las mejores perspectivas de aprovechar al maximo
las inversiones que en ellas se hagan,

C. Recapitulacidn

Tal vez las objeciones més enérgicas contra la aplicacion de estas
normas deriven del temor de gue el desplazamiento de personal de los Ween-
trog de saludf a los hospitales (especialmente en las monas urbanas) y la
fusion de los servicios Mpreventivos® y WeurativosM™ contribuyan a aumentar
la supremacia de estos {iltimos en detrimento de los primeros. Esas obje-
ciones pueden ser sintomas de intereses creados, pero también deben con-
siderarse en su valor aparente.

Fxiste el peligro de gue so6lo se traduzca en accidn una parte de los
nuevos conceptos, es decir, la que comprende el traslado de personal y pre-
supuesto, y de que se haga caso omiso de los demés, o sea de las funciones
educativas y preventivas del ®tratamiento™ que podrian ejercerse mediante
este desplazamiento de los servicios establecidos en hospitales, De modo
andlogo, es posible que la partera empirica sea incorporada como brazo de
trabajo a8l servicio rural, sin estar apoyada por un adlestramiento y supér-
visién que la convertiria en eficaz brazo de trabajo.

Si no se comprende la significacidn de la %calidad® del servicio,
cualquier cambio en la organizacidon existente y en la prestacidn de servi-
cio serd en vano y puede resultar desastroso. Calidad significa no sola-
mente mejores practicas clinicas técnicas, sino también conciencia de los
aspectos sociales y culturales de la enfermedad, conciencia que tiene mis
de mil pequeflas aplicaciones en la practica clinica diaria.

las reformas expuestas no se han sugerido con la intencidn de debi-
litar los aspectos preventivos del servicio de cuidado de la salud, sino
de fortalecerlos. Esto se logra mediante dos cambios principales: vincu-
lando los consejos y servicios preventivos con la terapéutica, de suerte
que beneficien a un mayor numerc de personas y se utilice la enfermedad
como fuerza motivadora en el proceso de aprendizaje, ¥y elevando la calidad
del servicio. BEs indispensable efectuar ambos cambios, pues cualquiera de
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ellos sin el otro carecerd de todo valor. Por consiguiente, si no existe
ni puede crearse una conciencia de los aspectos sociales y culturales de
la enfermedad, las perspectivas de reformar el servicio serfin poco hala~
glefias,

Pueden formularse otras objeciones derivadas de la importancia dada
al estudio inicial, En el Apéndice 3 se examina més deteridamente esta
cuestidn, En efecto, el estudic requiere tiempo que debe restarse al asig-
nado a la prestacion de MserviciosM®. BEn vista de que el estudio es un
concepte y no una actividad corriente determinada, la cantidad de ftiempo
necesaria para realizarlo puede ser objeto de acomodamiento hasta cierto g
punto, pero es imprescindible llevar el concepto a la practica.

E1l objeto de esta presentacidn ha consistido en estimular algunos
cambios en el procedimiento para mejorar la szlud de la madre y el nifo
mediante la labor de los servicios de cuidado de la salud., En los Apén-
dices 1, 2 ¥ 5 se examinan los motivos del descontento actual y la justi-
ficacidn para modificar el procedimiento seguido al respecto.



CAPITULO Vi1
UN PROGRAMA DE SALUD ESCOLAR

Justificacidn desde el punto de vista de la salud publica

La salud y la educacidn, como aspectos de 1la vida del hombre, per-
siguen objetivos humanos idénticos. EL progreso que se obtenga en uno de
ellos depende del que se realice en el otro, y el desarrollo de zmbes cam-
pos es esencial para el adelanto nacional.

8i bien existe todavia un considerable nfimero de nifios en edad es-
colar que no asisten a la escuela, dicha proporcidn se va reduciendo répi-
damente con el impulso del programa de la Alianza para el Progreso. En
unz planificacidn eficaz de la salud hay gue aprovechar todas las oportu-
nidades de educar y prestar servicios a la comunidad en materia de salud,
de acuerdo con un programa que sSe ajuste a las necesidades y recursos
existentes y un orden de prioridades. La salud escolar representa una de
estas oportunidades. Ila {inica cuestidn que se plantea es la de establecer
prioridades a base de las cuales se preparen programas.

Aunque la mortalidad de los nifios en edad escolar es menor que la
de otros grupos de edad, los programas de salud escolar poseen cierfas
ventajas lnicas que deben ser tenidas en consideracidn en un plan de salud
bien concebido, a saber:

1) Ila escuela, especialmente la del medio rural, es a menudo el
centro en que se desarrolla la vida de la comunidad, y, por consiguiente,
puede influir favorablemente en la conducta de ls poblacidn con respecto
a la salud.

2) El maestro, especialmente el de las zonas rurales, se convierte
con frecuencia en un dirigente de la comunidad y en uno de los elementos
clave de su estructura, y puede también influir favorablemente en la actitud
de la poblacidn hacia la salud.

3) Ios nifios constituyen la futura poblacidn adulta, en una edad
en que el aprendizaje es su tarea principal en la vida, en la gque captan
con mds facilidad nuevas ideas y en la que normalmente se reunen en peque-
flos grupos, ya organizados, con una cultura y motivaciones comunes.

4} FEn general, las escuelas constituyen grupos fAcilmente accesi-

bles a los que se pugde proporc1onar servicio de salud colectivos, cuyo
fomento y organizacion requiere un minimo esfuerzo.

- 29 -
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Se podrian aducir otras razones de caradcter mas convencional para
establecer un programa de salud escolar, pero de menor importancia para
la salud de las comunidades latinoamericanas que las cuatro que acabamos
de exponer,

1. Fl maestro y su preparacion

Fl maestro, en principio y en la practica, puede servir como ejem—
plo en el campo de la salud. Desde el punto de vista de la educacion
sanitaria, su condicidon y su comportamiento pueden tener tanta importan-
cia como los conocimientos gque imparte. Por consiguiente, en ¢l orden de
pricridades que se establezca al proyectar un programa de salud escolar
ocupara el primer lugar el fortalecimiento de las materias de salud con-
tenidas en los cursos de formacidon de maestros y el de las instalaciones
sanitarias y servicios de higlene personal de las instituciones para el
adiestramliento de maestros.

El tipo de enseflanza que reciba el maestro scbre problemas y ser-
vicios de salud, asi como sobre crecimiento y mutricion de la infancia
variard no solo segin los problemas y recursos del pals, sino también de
acuerdo con los objetivos y métodos de los programas de educacidn y de
salud. Lo mismo puede decirse de la preparacion gue recibira para desem-
pefiar su funcion como dirigente de la comunidad. Estas cuestiones han
sldo ampliamente examinadas en varios documentos de la (MS.* Ahora bien,
un factor comin en el adiestramiento de todos los maestros debe ser el
conocimiento de las nociones elementales de primeros auxilios y de higie-
ne personal ¥y la manera de reconocer y encarar los problemas _Que en la
escuela plantean las enfermedades y los defectos de percepcidn, comunica-
cidn e inteligencia que obstaculizan el proceso del aprendizaje.

La zona piloto en que se¢ lleve a cabo un programa de salud esco-
lar {como se describe a continuacidén) debe estar relacionada con insti-
tuciones para ¢l adiestramiento de maestros, a fin de que sus alumnos
reciban algo més que una simple orientacidén tedrica en esta materia,

2. El programa de salud escolar

Desde el punto de vista més bien pragmatico que ideal, los pro-
gramas de salud escolar en America Iatina pueden ser examinados bajo los
aspectos siguientes: educacidn sanitaria en las escuelas, higiene
ambiental, alimentacion, y servicios de salud. Las actividades que rea-
lizan los alumnos, especialmente si estédn coordinados con las activida-
des de la comunidad, ofrecen una oportunidad de integrar todos esos
campos en una sola tarea docente y, como tales, merecen alta pricridad
en toda la planificacidén de programas.

*  Teacher Preparation for Health Education. Informe del Comité Mixto

de Expertos de la OMS/UNESCO, 1960. A Study Guide on Teacher Prepara-
tion for Health Education, OMS/UNESCO, 1957. Simposio Buropeo de 1la
OMS/UNESCO sobre la Preparacion de Maestros para la Educacidén Sanitaria,
Paris, 7-16 de diciembre de 1961.
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Fl establecimiento de prioridades especificas resulta dificil por-
que los detalles de un programa dependen de las necesidades y recursos
nacionales, determinados mediante una encuesta preliminar en lugar de idea-
lizarlos o calcularlos, De todos modos, se pueden establecer ciertos prin-
cipios de orientacidm.

2.1 Bducacidn sanitaria en las escuelas

la ensefianza de la educacidn sanitaria debe ajustarse a la reali-
dad. En efecto, no tienme ningin valor si en ella se utiliza material do-
cente raro o extranjero que se refiere a problemas sin interés para la
cultura y la sociedad en que vive el nifioc y su familia, si los conoclmien-
tos de salud que se imparten no tendran aplicacidn practica a las futuras
necesidades del estudiante y si depende de servicios de salud que no exis-
ten o se refiere a estos. La enseflanza de nociones de nutriciodn, especial-
mente sus aspectos practicos utilizando los recursos locales, constituiria
una importante caracteristica del plan de ensefianza. En los textos emplea-
dos para el aprendizaje de conocimientos elementales de lectura y aritmé-
tica se puede incorporar también principiocs de educacion sanitaria, aunque,
en general, para ensefiar estos principios es preciso preparar material
pedagdgico local o, por lo menos, nacional.

2.2 Higiene ambiental

El saneamiento del ambiente escolar (agua, eliminacion de desechos,
limpieza, higiene de los alimentos) es impertante no s0lo desde el punto
de vista de la prevencién de enfermedades en ese grupo de poblacidn, sino
también como una manifestacion del ideal alcanzable en medio de condicio-
res de vida doméstica que raramente son ideales. Asi, pues, al mismo tiem-
po que presta un servicio directo, sirve para ensefiar y demostrar una fina-
lidad. EI saneamientc de la escuela ha de recibir mayor prioridad gue el
de la vivienda particular, pues el primero sirve de punto de partida para
lograr el segundo, si se sabe aprovechar debidamente.

A menudo se pueden efectuar mejoras sencillas en cuanto a servicios
. . - . a s . . s -
generales, iluminacidn y ventilacidn, a fin de facilitar el aprendizaje.

La OPS proyecta publicar un manual a este respecto.™

2.3 Alimentacidn escolar

Ademas de los productos importados que puedan ser distribuidos me-
diante un programa de alimentacidn escolar, es conveniente utilizar los que
se producen en la localidad, particularmente los que Mdeben! consunirse
mas de lo acostumbrado. BEn la planificacidon hay que tener en cuenta la
relacion entre alimentacidn escolar y la educacidn sanitaria y los buenos

Saneamiento escolar (proyecto de manual). Odyer A. Sperandio, Inge-
niero Consultor de la OSP. BEscrito originalmente en portugués.
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habitos alimentarios con las actividades que realizan los alumnos, tales
como los huertos escolares. Si se encuentran en ejecucidn programas de
nutricion aplicada, patrocinados por la OMS/FAO/UNICEF, sus objetivos ¥
conceptos, por lo menos, serin apropiados para cualguier plan propuesto y
deberan formar parte del mismo.

3 . + 13
2alt Servicios medicos y dentales escolares

Salvo los primeros auxilios y la funcion que corresponde a los
maestros de observar a sus estudiantes y de enviar a los que estén enfer-
mos a donde puedan recibir atencidn, los servicios convencionales médicos
v dentales de la escuela ocupan el Ultimo lugar en el orden de priorida-
des establecido para un programa de salud escolar. Los servicios que se
describen a continuacién pueden ser ofrecidos y financiados por los minis-
terios de szlud o de educacibén. En América latina se encuentran ejemplos
de ambos sistemas. FEn algunos casos, los organismos de salud pueden pres-
tar determinados serv101os, y las escuelas prestar otros servicios. (Véase
mas adelante la seccidn relativa a la coordinacidn.)

Es sumamente importante establecer una serie de normas y aplicarlas
por orden de prioridad y de acuerde con los recursos y problemas existen-
tes. Conviene también completar satisfactoriamente cada fase del programs
antes de iniciar la siguiente. Por lo genersl, estas fases deberian 1le-
varse a cabo en el siguiente orden:

2.4.1  Primeros auxilios.

2.4.2 El maestro deberla tener la responsabilidad de observar a
sus alumnos y enviar al meédico o centro de salud a aquellos
que necesitan atencidon médica. Bstos casos deben ser ob—
jeto de observacion ulterior.

2.4.3 Inmunizacidn.

2.4.4  Servicios de cuidados dentales. Se incluyen estos servi-
cios porque algunos de ellos existen con frecuencia y
deben proporcionarse a los escolares como cuestidn de
prioridad en higiene dental. Puesto que estos servicios
nunca bastaran para atender las necesidades de todos los
escolares, habra que establecer un orden de prioridades
dentales, a fin de utilizar de la mejor manera los recur-
sos de odontologia existentes.

2.4.5 Servicios de exploracion colectiva y de observacidn ulte-
rior de los casos. Bstos servicios de exploracidn colec-
tiva no deben establecerse, a menos que en la planifica-
cidn se prevea la atencion médica ulterior del paciente.
En las zonas donde existen enfermedades endemicas espe-
ciales, esta labor de exploracion puede incluir el examen
de sangre o de heces o la prueba de la tuberculina. En
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todas las zonas, debe tenerse en consideracion el examen
de la vista y del oldo para seleccionar los nifios que pre-
sentan ancrmalidades. las decisiones en cuanto a los pro-
gramas exploratorios deben basarse en los problemas de
salud a que hace frente la comunidad, en la disponibilidad
de recursos y en el andlisis de una inversidén en relacidn
con los beneficios resultantes.

2.4.6 FExamenes médicos en la escuela de alumnos seleccionados por
el maestro y asistencia médica de los mismos en caso nece=-
sario.

2.4,7 los exéamenes médicos rutinarios de toda la poblacidn esco-
lar ocuparan, sin duda, el Ultimo lugar en el orden de
prioridades. Raramente o nunca se procedera a otro examen
rutinario, ademis del que se efectua al ingresar el alumno
en la escuela. No es posible que, con los recursos exis-
tentes en América Latina, se pueda justificar incluso un
esfuerzo de esta naturaleza. Cabe sefialar que la medicion
de la estatura y el peso como medio de descubrimiento de
casos entre los escolares raras veces resulta de utilidad,
puesto que la presencia de casos de grave retraso en el
crecimiento se advierte a simple vista, ¥ la de casos leves,
es casi universal., Ahora bien, puede ser de utilidad para
observar el progresc de los nifios malnutridos.

2.5 Coordinacidn

Debido al amplio campo gue abharca un programa general de salud
escolar, la importancia gue se concede a los valores del aprendizaje y las
distintas vias administrativas de las gue se derivan los servicios reque-
ridos, es indispensable para establecer una estrecha colaboracidn a nivel
nacional y local., BEsta tarea tal vez no sea ficil, pero debe hacerse todo
lo posible para llevarla a cabo. Aun cuande no puedan realizarse todas
las actividades mencionadas, habrd algunas que se prestarédn a una progra-
macidn coordinada. Es mejor adaptar el programa y su planificacidn a posi-
bilidades que se ajusten a la realidad que iniciar un plan excesivamente
ambicioso gue nunca podra traducirse en hechos. De cualquier modo, proba-
blemente tendran que establecerse a nivel nacional y local algunos comités
permanentes con una finalidad determinada (aunque limitada) que representen,
por lo menos, el sector de la educacidn, la salud y la agricultura. Ante-
riormente se hizo referencia a los programas de nutricidn aplicada.
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ANALISIS HISTORICO DE LOS PROGRAMAS DE REDUCCION DE LA
MORTALIDAD DE LA PRIMERA INFANCIA EN AMERICA LATINA

Un motive frecuente de queja por parte del personal de salud
latinoamericano es el mal estadec de los servicios de higiene materno=-
infantil, 5i estas gquejas se limitaran a las deficiencias cuantitati-
vas, serian ficiles de comprender. Sin embargon, con frecuencia atafien
a aspectos cualitativos, y expresan sentimientos de fracaso y falta de
confianza en que los servicios existentes estén realizando algo construc-
tivo. Si esto es asl, el simple incremento de los servicios prestados
no tendrd otro efecto que aumentar la decepcidn.

Fl anflisis histdrico puede ayudar a comprender la situacidn ac-
actual y a buscar la manera de remediarla. Tal es le finalidad que se
persigue en el presente estudio que, por necesidad, es breve y se refie-
re a tendencias y generalidades., Dado que el planeamiento actual se
concentra en la reduccidn de la mortalidad de nifios mencres de 5 afios,
el andlisis se limitaréd a los aspectos referentes a la salud del nifio
de los servicios de salud maternoinfantil en cuanto parte del programa
general de salud publica.

Los serviclos de salud infantil se originaron a principios del
presente siglo y se incorporaron a los servicios generales de salud pa-
blica ya constituidos en el primer cuarto de él. En la época del esta-
blecimiento de dichos servicios, los programas de salud piublica compren-
dian tres clases de actividades bien establecidas, a saber: saneamiento
del medio, cuyas ralces como preocupacidn colectiva se remontaban a mi-
llares de aflos y se han fortalecido en fecha reciente con la aparicidn
de la ciencia sanitaria; las actividades de control de las enfermedades
transmisibles, cuyas antiguas ralces también se han fortalecido con la
aparicion de la ciencia bacterioldgica, y las estadisticas vitales cul-
tivadas cientificamente durante el siglo anterior, especialmente en
Inglaterra, que facilitaron los datos basicos para fomentar el interés
colectivo por el bienestar del nifio.

La preocupacion que condujo al establecimiento de un servicio de
salud infantil organizado no constituyo un fendmeno aislado. Coincidid
COn una nueva orientacidn de muchos valores y con una nivelacidn de pri-
vilegios que afectd a la totalidad de la sociedad. FEl siglo XX ha side

_34_
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1llamado el siglo del nifio, y la vida familiar ha sido objeto de criticas
porque el nific ha absorbideo gran parte del enfogque y significade de la
misme. La creacidn de los servicios de salud infantil coincidid, asimismo,
con la de muchos otros nuevos tipos de servicios de salud, tales como el
serviclo social de hospitales, de Richard Cabot, y los planes de segurc
médico y social de la mayoria de los palses europcos. Estos servicios,
Junto con otros acontecimientos tan dispares como los primeros intentos
realmente eficaces por promulgar una legislacidn protectora en la indus-
tria, las campafias de educacion popular ¥y los comienzos de la ensefianza

de la medicina social en las escuelas europeas de medicina, fueron otras
tantas manifestaciones del interés de la sociedad por el bienestar de sus
miembros. BEs notable que todas estas nuevas formas de serviclo, incluso
los de salud infantil, surgieron de la iniciativa voluntaria, mis bien que
de la decisidn gubernamental, en agudo contraste con los orligenes de los
servicios de salud publica que, por su propia naturaleza, sdlo podian esta-
blecerse mediante el esfuerzo gubernamental.

Los servicios de salud infantil creados a principios del siglo,tenian
por objetoc reducir el tributo de defunciones de lactantes, muchas de las
cuales eran claramente evitables puesto que el peligro era muy diferente
segin la clase social. Se reconocid que la pobreza, el hacinamiento y las
malas condiciones higiénicas no podian modificarse mediante la atencidn
personal prestada directamente a las familias. Por otra parte, se pensd
que la malnutricidn, la ignorancia en cuanto al cuidado del nifio y el con-
sumo de alimentos contaminados, que acompafiaban a las condiciones ante-
dichas, podian mejorarse, con la consiguiente reduccidn de la morbilidad
y mortalidad infantil.

Ios nuevos servicios se confiaron a médicos cuya tarea y é&tica pro-
fesional derivaban de la antigiledad. También se asignd a dichos servicios
una nueva clase de profesionales, la enfermera de salud publica, cuyo cam-
po de accidn era de origen muy reciente y cuya motivacidn &tica, compara-
ble a la de la trabajadora social, surglan del voluntarioc impulso carita-
tivo de mujeres de las clases media y elevada.

BEste personal trabajaban en consultorios (de ordinario independien-
tes de los servicios de hospital, salvo en el caso de hospitales especiales
pedidtricos) y efectuaba visitas domiciliarias en la ciudad. Sus activida-
des se realizaban casi exclusivamente en los barrios miseros de las ciudades,
donde la mortialidad de lactantes era mayor. En ¢l fondo, dichos servicios
consistian en tres actividades: 1la distribucidén gratuita de leche o alimen-
tos apropiados para lactantes, ¢l examen médico y la instruccidén de la madre.
La malnutricion se combatic mediante la distribucion directa de leche gra-
tuita o a bajo costo, ¥ los consejos y estimulo en favor de la lactancia
natural; se explicaron a personas y a grupos los principios de los cuidados
del niflo—-en especial el bafip, el vestido y el aire libre. Kl consumo de
alimentos contaminados se contrarrestd con la distribucidén de alimentos
sanos o el asesoramiento sobre la esterilizacidn por el calor. El examen
médico (incluso anotacidon del peso) se utilizd en gran parte como orienta-
¢cion para que el médico prescribiera la debida mezcla alimenticia. Aspectos
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importantes de la practica pediatrica de esa época fueron el empleo de
nutrientes de distinta clase y composicion para preparar la racidn del
lactante, asi como la determinacion de la cantidad y el horario de las
comidas.

El tratamiento de enfermedades no se incluyd en estos servicios
preventivos de salud infantil, salvo en lo gque se refiere a la alimenta-
cion de lactantes. Como la diarrea infantil se consideraba consecuencia
de una alimentacidn impropia, tanto como de infeccidon bacteriana, su
tratamiento y prevencidon se enfocaron desde el punto de vista de 1la com-
posicidn de la diets, lo cual ro fue, realmente, una adieidn al arsenal
terapéutico. A decir verdad, en la época a que nos referimos habia muy
pocas medidas eficaces para tratar las enfermedades comunes de la
infancia,

8i bien la mortalidad de la primera infancia disminuyd en forma
gsorprendente en la primera mitad del presente siglo en los palses que
establecieron esta clase de servicio de salud infantil, la parte que
desempefic el servicio en la mencionada reduccidn ro esté muy clara. Se
lograron también grandes progresos en la eliminacién de la pobreza Ng
del hacinamiento; las industrias lacteas y de alimentos pusieron fin a
la contaminacion bactericlogica de sus productos; la instruccidn publica,
por muchos cauces distintos de los consultorios de salud infantil, divul-
g0 los conocimientos sobre el orlgen de la enfermedad y sobre el culdado
del nifio, ¥ los adelantos cientificos permitieron establecer métodos mas
eficaces para el tratamiento de las enfermedades. Todo esto podrla haber
ocurride sin los elementos especificos propor01onados por los servicios
de higiene infantil. Fn realidad, una reduccidn de las defunciones
todavia mis notable ha ocurride durante el siglo XX en nifios de 1 a b
afios, los cuales, hasta fecha muy reciente, nunca fueron atendidos por
los servicios de culdado infantil. No obstante, es innegable que el
espiritu de cruzada de los primeros dirigentes y especialistas en salud
matern01nfant11 contribuyd a que la colectividad comprendiera estos pro-

blemas J avivo el fTuego que consumid los males e injusticias de que
adolecian.

Ia evolucion administrativa de los servicios de salud que se ori-~
gind a principio de siglo ha sido distinta en los diferentes palses. 5i
bien los servicios de salud infantil estén hoy financiados por los go-
biernos, el control que ejercen organizaciones privadas 51gue slendo im-
portante en algunos de ellos. Sin embargo, en todos los paises del mundo
los planes de atencidn médica curativa, que empezaron como una forma de
asistencia social voluntaria, han tendido a pasar a depender del gobierno
¥y de las empresas, y los planes de atencion medlca directa del piblico se
han ampliado considerablemente. No obstante, varia mucho el grado en
que los servicios de salud infantil de caracter preventivo, financiados
tamblen por el gobierno, se han integrado en estos nuevos planes de aten-
cion médica. De un lado estd la norma seguida en Inglaterra y en los
Estados Unidos de América. ILos servicios preventlvos de salud infantil
se afladieron al tric de servicios de salud publlca en fecha relatlvamente
temprana en el presente siglo. Incluso después de la creacion del Servicio
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Nacional de Salud briténico, se mantuvieron como funcidén independiente.
En el otro extremo estin los paises escandinavos y los soviéticos, que,
casi desde el principic, coordinaron la prevencidon y la cura. En Meso-
américa y en América del Sur, las antiguas colonias britdnicas, por una
parte, ¥ Chile por otra, representan esos dos extremos.

La evolucidn del contenido de los servicios preventivos de salud
infantil ofrecidos fuera de los palses soviéticos es muy evidente en
palses que han llegado a la opulencia. La leche ya no se distribuye en
la mayoria de estos servicios ¥y los cuidados fisicos y los aspectos
practicos de la alimentacidén del lactante se consideran de menor impor-
tancia. Las costumbres relativas a la alimentacion infantil han apare-
cido y desaparecide y, en general, se reconoce actualmente que la natura-
leza de la mezcla léactea que proporciona nutrientes reviste escasa impor-
tanciz mientras satisfaga las necesidades nutricionales del lactante.

La leche pura, los alimentos esterilizados empaguetados, la ropa y los
bafios son fAcilmente asequibles a todas las madres, y su necesidad es
perfectamente conocida. Bxplicaciones sencillas sobre todas estas mate-
rias pueden adguirirse en casi todas las tiendas y las madres las apren-
Gen con un esfuerzo minimo. ILa instruccidn de las madres ha seguido
siendo una funcidn principal del servicio, pero actualmente tieme por
objeto orientar y dar confianza a la madre en lo relativo a las manifes-
taciones de la conducta del nifio en proceso de crecimiento, en vez de
impedir la mortalidad infantil, Este cambic se refleja en forma notable
en el adiestramiento del personal medico y de enfermeria que ha de encar-
garse de estos servicios. Si se excluye la inmunizacion, Ultima adicidon
al arsenal terapéutico, resultaria dificil mantener hoy que los servicios
de salud infantil preventivos de los departamentos de salud publica con-
tribuyen en grado significativo a reducir los indices de mortalidad de
lactantes y nifios en los paises opulentos.

La totalidad del programa de salud maternoinfantil de las socieda-
des prosperas ha cambiado extraordinariamente en muchos otros aspectos,
ademés de los que se refieren al ajuste a condiciones cambiantes. No es
necesario ampliar este punto, pero si conviene reafirmar con vigor que
los actuales servicios de salud infantil preventivos, derivados de los
establecidos a principio de siglo, no sirven ya los fines para los cuales
fueron originalmente creados.

La mayoria de los servicios de salud infantil de América ILatina,
en particular los que han sido motivo de preocupacion, fueron creados
como consecuencia prevista de los programas de asistencia técnica deri-
vados del contenido ¥ de la estructura organica de los servicios de
salud publica de Estados Unidos de América,o bajo su influencia predomi-
nante. Ademéds de los cambios de contenido y de responsabilidad adminis-
trativa que experimentaron los servicios de salud infantil de Estados
Unidos, debe mencionarse otra tendencia. Ia enfermeria de salud publica,
surgida come profesidn encargada de tratar sbdlo a madres y nifios, se am-
plio, por razones diversas, y se convirtid en una disciplina que procurd
abarcar a otros miembros de la familia y otros problemas de salud.
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A veces, estos otros problemas se relaclonaban con un servicio médico
ofrecido por el departamento de salud plblica (como en lo relacionado
con la tuberculosis, enfermedades venéreas o atencidn médica de nifios
invalidos), pero con frecuencia guardaban relacion con los servicios
médicos de un hospital o médico privado. Bsto requeria un criterio am-
plio y una independencia de decisidn que no eran tan necesarios cuando
la enfermera trabajaba bajo supervisidn médica inmediata, y fue acompa-
fiado, ademds, de un incremento de los servicios supervisores de enfer-
meria, que no ha tenido paralelo en ningin otro pals del mundo.

El elevado indice de mortalidad de la primera infancia en América
Iatina se debe hoy, esencialmente, a las mismas causas dque produjeron a
comienzos del siglo la alta mortalidad que prevalecid en los palses hoy
opulentos., ILos indices de mortalidad registrados no son distintos,
aungue es probable que en América Latina el grado de pobreza y de mal-
nutricidén sean més graves, y los indices de mortalidad correspondientes,
1ncomp1etos. La rapida urbanizacidon y la complejidad de numerosos cen-
tros médicos urbanos son hoy comunes a América del Norte y a América
Latina. Por otra parte, los contrastes entre los BEstados Unidos de
América de comienzos del siglo ¥y 1la América Latina de hoy, son mas impre-
sionantes que cualquier analogla. Asl, la desproporcion entre las nece-
sidades de salud publica y los recursos para atenderlas, son en diversas
regiones de América Latina mas sorprendentes que el parecido que pueda
haber entre ciertas ciudades latinoamericanas y las de Europa o BEstados
Unidos de América.

Se ha sefialado que el contenido de esta clase de servicios de
salud infantil en Estados Unidos de América no se orienta hoy hacia la
disminucion de la mortalidad de la primera infancia. Como corolario,
cabe sefialar que el contenido de estos servicios, a principiocs del siglo,
no se hallaba orientado hacia la reduccidén de la mortalidad infantil
correspondiente a la América latina de hoy. ILas normas especificas de
produccidén y consumo de alimentos, asi como las précticas relativas a los
cuidados del nifio, son fundamentalmente distintas en cuanto a su efecto
sobre la salud infantil (desde luego, presentan marcadas diferencias
entre las diversas regiones de América Iatina), y la posibilidad material
de preparar alimentos sanos es también considerablemente menor. Tan sdlo
recientemente se ha llamado la atencidn respecto a la distribucion v
fomento del uso, en los palses latincamericanos, de alimentos locales
con el contenido requerido de nutrientes. Estos progresos se deben a la
ciencia de la nutricidn, la cual no esta ya intimamente relacionada con

los servicios de salud infantil y ha empezado precisamente a hacerse
notar.

Todavia mas significativo es el hecho de que las practicas de la
alimentacion y atencion del niflo, que formaban el contenido de los ser-
vicios de salud infantil, constitulan una parte considerable del total
de valores de la clase media a los cuales aspiraban las clases menos
pr1v1leg1adas de la socliedad a prlnClplOS del siglo. B5i bien la aspira—
cidn es, sin duda, evidente en América Latina, se trata de una aspiracion
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distinta. Ios valores de la clase mediz, que los especialistas sanita-
rios adiestrados en Estados Unidos de América daban por supuestos, no
pusden utilizarse como fuerza motivadora en América Latina.

Se ha seflalado que los servicios de salud infantil fueron incorpo-
rados a los servicios de salud publica en una epoca en que el tratamiento
de las enfermedades del lactante no era satisfactorio y estaba principal-
mente a carge de entidades privadas. Desde los comienzos del siglo, los
métodos de tratamiento han me jorado considerablemente y pueden hoy prestar
a los nifios servicios importantes y economizar vidas. Ademas, en América
Latina los servicios de tratamiento prestados vy financiados privadamente
son hoy menos comunes que los mismos servicios sufragados por el gobierno
0 las instituciones del seguro social. Iay muchas razones para combinar
los servicics de salud infantil preventivos y curativos, como, en realidad,
se han venido combinando desde hace tiempo en la practica pediftrica pri-
vada llevada a cabo en los Estados Unidos de América. Desgraciadamente,
por diversas razones, el servicio de salud infantil preventivo de un depar-—
tamento de salud, especialmente en los Estados Unidos de América e Ingla-
terra, ha seguido conservando caracteristicas propias y peculiares. En
consecuencia, el personal de salud piblica adiestrado en Estados Unidos
de América o sometido a su influencia, tiene una visidn del programa de
salud infantil deformada por diversas circunstancias histdricas y condi-
ciones de vida privativas de América del Norte. BEsto tiende a afectar sus
conceptos y su planeamiento de programas, asl como los programas de adies-
tramiento por ellos establecidos. Se puede exportar la tecnologla propia
de los medicamentos o de un quirofanc, pere las normas organicas y los
detalles técnicos de los servicios de salud preventivos deben formarse
localmente, en consonancia con las circunstancias y condiciones de la
colectividad a la que se destinan.

Se ha sefialado que las clinicas y los puestos de distribucidn de
leche establecidos a principios del siglo se situaron en los barrios
pobres de las ciudades, sirviendo de este modo selectivamente a los sec-
tores menos privilegiados de la colectividad. Ademds, debe cbservarse
que a este grupo urbanc se ofrecla cierta especie de servicio médico, aun
cuando era inadecuado, mediante dispensarios pliblicos, médicos de benefi-
cencia o la filantropia privada. Si no todos, muchos de los servicios
establecidos en América latina estaban situados en zonas rurales, sin
servicio medico alguno que los respaldara, ¥y con el fin de atender a toda
la colectividad ¥ no s6lo a una parte de la misma. En efecto, la mayoria
de estos servicios rurales se velan obligades a tratar las enfermedades
de los nifios lo mejor que podian e inmedistamente después de haber inaugu-
rado sus actividades. A pesar de esto, se siguieron concibiendo y pla-
nesndo como servicios de salud maternoinfantil en el sentido tradlclonal
que el término tenia en Estados Unidos de América ¥y se procuro que adapta-
ran 1as mismas practicas habituales y los mismos puntos de vista., ILa
mayoria de estos centros se encuentran ain hoy divididos en un departamento
preventivo (del nifio sano) y otro curativo, a veces con muy poca coordina-
cidon entre si y a menudo con duplicidad de servicios, incluso dentro del
mismo edificio.
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Se ha puesto ya de relieve que los servicios de salud materno-
infantil establecidos a principios del siglo contaban con una nueva clase
de personal, la enfermera de salud publica, la cual, con el transcurso
del tiempo, se convirtid en asesor general de la familia sobre asuntos
de salud, capaz de tomar decisiones por si misma, si bien actuaba bajo
la supervision muy estrecha de enfermeras mas expertas, dentro de una ad-
ministracién organizada en grado sumo. BEn América Latina, las enfermeras
profesionales de cualquier categoria eran tan poco comunes que consti-
tulan virtualmente una curiosidad. 8i bien en América Latina un escaso
numero de enfermeras de salud publica hablan recibido adiestramiento des-
de la Segunda Guerra Mundial, las que prestaban servicios personales a
los pacientes en los consultorios o a domicilio eran Mauxiliares®, Ias
auxiliares sonr, en general, graduadas de la escuela primsria, o con ante-
cedentes de clase social modesta, que han recibido menos de un afio de
preparacion para ejercer puestos de responsabilidad diversa, uno de los
cuales es el de enfermera de salud publica en un servicio de salud infan-
til. A menudo, su adiestramiento se ha concentrado principalmente en las
ciencias basicas, tsles como la snatomla y la fisiologia, con escasa o
ninguna experiencia prictica en atencidn de pacientes o sin haber estado
en contacto alguno con estos. BEn el trabajo practico, la auxiliar se
encuentra por lo general alejada de la supervisidén profesional de enfer-
meria. Ademads, el hecho de que, debido a su condicidn, se halle supeditada
a los valores de la clase media, le impide entrar en una relacion signifi-
cativa con el paciente, como asesora en asuntos de enfermeria o de salud;
en muchas zonas no hay instalaciocnes a las que puedan acudir los pacien-
tes. De este personal de salud, preparado someramente y aislado con fre-
cuencia, se esperan juicios y consejos acerca de problemas de mayor gra-
vedad, ¥ en circunstancias mas complejas que los que afronta la enfermera
de salud ptblica, la cual actlia bajo estrecha supervisidn y en medio de
una gran diversidad de recursos.

Ios médicos de los servicios de salud infantil tampoco estén pre-~
parados para desempefiar la clase de servicios requeridos. &i han reci-
bido algiun adiestramiento pediftrico especial, este se ha concentrado en
el tratamiento de enfermedades, con exclusidon de los aspectos preventi-
vos. Y si han tenido adiestramiento en salud publica, este se habra
orientado hacia la administracion y 1as practicas preventivas habituales
de una soc1euau prospera, con exclusion de las medidas terapeutlc A
veces, los origenes ¥ orientaciones de la clase social del médico obsta-
culizan su comprensidn y sdlo recientemente se ha reconocido la necesidad
de comprender a las familias y sus antecedentes culturales, en los cur-
sos de adiestramiento médico y de salud publica, y aun hoy dia esta
materia tiende a enseflarse en sentide abstracto y tedrico. En realidad,
SON muy pocos los lugares donde pueden observarse demostraciones activas
de como utilizar esta clase de conocimientos en la planificacion de pro-
gramas practicos y las actividades habituales de un servicio de salud.

Asi, pues, al comparar la situacidn en los Estados Unidos de
América y en América Latina, se advierten notables contrastes entre las
01rcunstan01as que dieron origen a los servicios de salud infantil,
hace mis de cincuenta afios, y en 1la relacidn de estos con otros servicios
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de salud preexistentes; también el personal que los presta difiere en
varios respectos. Esta discrepancia, intensificada por la evolucion ¥
los cambios ocurridos desde principios del siglo tanto en los kstados
Unidos de América como en los programas de salud infantil del servicio
de salud pitblica. Bsta discrepanciaz, unida al porvenir nada realista
del personal de salud publica preparado en los Estados Unidos de Amé-
rica o sometido a la influencia de este pals, parece constituir una
explicacidn suficiente de la insatisfaccidn expresada en América Latina
acerca del estado de los servicios de salud maternoinfantila.

Este andlisis historico puede parecer negativo en su totalidad.
Y, sin embargo, aungue parezca paradéjico, el efecto de la cooperacién
internacional sobre el desarrcllo de los servicios de salud materno-
infantil en América latina, ha sido positivo. Por parte de los paises
opulentos, la publicidad dada al estado de necesidad en que los nifios
de otros palses se encuentran y a la urgencia de cuidarlos, ha despertado
la misma conciencia y sentido de obligacidn ética que se suscité a prin-
cipios del siglo, y dichos servicios constituyen un punto de reunidn
concreto para el cumplimiento de esta obligacidn. Aungue esto no sirvie-
ra otro fin que el de fomentar la colaboracidn internacional, ain repre-
sentaria una aportacidn positiva. Por parte de los palses que reciben
los servicios, el mero establecimiento de un centro para madres y niflos
(incluso el mero hecho de contar con una camioneta) es una prueba tangi-
ble de esta buena voluntad, la cual puede servir para fortalecer su
moral y esperanzas. Ademis, los coloca frente a una serie de valores
relativos a los nifios, que, cuando menos, deben despertar la curiosidad
¥y cuando més, contribuir al lento procese de intercambic cultural con-
comitante del desarrollo técnico. Bstos aspectos no son susceptibles
de prusba, porque no representan un fendmeno aislado. Sin ambargo, al
igual que el espiritu de cruzada que animo a los primeros dirigentes del
movimiento en pro del bienestar del nific, estén avivando la llama que,
por uno u otro medio, combatirid el privilegio y la injusticia, asi como
la enfermedad y la muerte. BEstos efectos intangibles y casi simbdlicos
son, no obstante, su verdadero significado, en vez de los exactos meca~
nismos administrativos o incluso el propio contenido de los servicios
de salud maternoinfantil, 85i esta tesis resulta aceptable, buena parte
del actual desencanto del personal de salud se disipara.

Siempre es mas facil juzgar lo ya pasado que prever el futuro.
Si bien es posible gue se¢ cometan errores, &l mencs cabe evitar las
equivocaciones y tropiezos del pasado., Si el andlisis historico tiene
algin valor, ello se debe a que es el preludio del planeamiento futuro.
La ignorancia, la malnutricion y las infecciones evitables siguen plan-
teando problemas que es preciso afrontar y resolver. Casi todos los
esfuerzos en este sentido merecen la pena. EL personal de salud publica
debe prestar atencion a la posibilidad de encauzar estos esfuerzos por
los caminos mas eficaces y expeditos en un periodo de tiempo determi-
nade. Sigue siendo razonable suponer gque, si los serviciocs personales
de salud infantil se orientan de manera integral, son cualitativamente
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apropiados y se adaptan a las circunstancias locales y a las colectivi-
dades a quienes se prestan, pueden contribuir, por su mérito intrinseco,
¥ no s6le por el halo en el que aparecen envueltos, a acelerar el des-
censo de la hoy elevada mortalidad de nifios de corta edad en América
Latina. Cuando menos, este aserto constituye una hipotesis que bien
merece ser sometida a prueba, ya que hasta hoy no lo ha sido realmente
en America Latina.



Apéndice 2
EL CONCEPTO DE SERVICIOS “BASICOS DE SALUD

(Con especial referencia a la salud de la madre y del nifio)

El concepto de servicios bésicos de salud y el criteric del cual
procede, se deben, segin parece, al Dr. Haven Fmerson, que en vida fue
distingnido médico norteamericano de salud pilblica. &L Dr, Emerson em-
rled esa terminologia poco después de la Segunda Guerra Mundizl como
resultado, mis bien que como fundamento, de la necesidad, gue entonces
se suponia que existia en los Estados Unidos de América, de establecer
unidades de salud plublica locales (de condado) para toda la poblacidn.
Esta idea fue elaborada por el Comité sobre Unidades Jocales de Salud de
la Asociacidn Americana de Salud Piblica, tomada de una declaracion
formulada por esa Asociacion el 9 de octubre de 1940 y Mcompletadal el
19 de diciembre de 1941 y el 29 de enero de 1943, E1 Dr. Emerson la uti-
lizd como armazon para establecer normas gque le permitieran examinar el
estado de los servicios locales de salud publica en los Estados Unides
de América e inferir su costo vy contenido fundindose en las medidas nece-
sarias pars aplicar dichas normas a la poblacion norteamericana.

Se consideraban como Wservicios basicos" los de bioestadistica,
control de las enfermedades transmisibles, saneamiento del medio, labo-
ratorios de Msalud publica®, higiene maternoinfantil y educacibn sani-
taria., El Dr. Emerson divulgd el concepto, el que se infiltrd en los
libros de texto ¥y en las escuelas de salud publica y (con una modifica-—
cién de poca monta) en el primer informe del Comité de Expertos en Admi-
nistracion Sanitaria de la OMS (Serie de Informes Técnicos de la OMS
No. 55, 1952, pag. 13). Asl sucedid, a pesar de que la Asociacidn Ame-
ricana de Salud Piblica modificd radicalmente su propia declaracidn, en
1950, y de que el citado Comité de Expertos de la OMS en su informe se
refiere a los Mservicios de salud™ bajo epigrafes de caracter completa-
mente diferente, al examinar el amplio problema de la administracidn de
los servicios de salud (Ibid, pag. 7).

En su segundo informe publicado en 1953% (Serie de Informes Téc-
nicos de la OMS No. 83), el Comite de Expertos tratd de la planifica-
cion de unidades locales de salud en &reas rurales e introdujo el con-
cepto de Wservicio integrado de saludM. BEse grupo meodificd también
ligeramente el concepto de servicios basicos de salud. Dio a la bio-
estadistica el sentido de Mmsntenimiento de registros con fines esta-
disticos" y afiadid Benfermeria de salud publica® y Matencidn médica¥ a

- 4z _
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la lista de nuevas entidades que era preciso Wintegrar®. Con respecto a

PR . N . . N
la Matencidn médicaM, sc¢ da cuenta de una diferencia de opinidn en dicho
Comité (pag. 22).

El Comité de FExpertos de la OMS en Higiene Maternoinfantil (Segun-
do Informe, Serie de Informes Técnicos de la OMS No. 115) adopt5 en 1955
un punto de vista ambiguo sobre las relaciones entre los servicios para
la salud de la madre y el nifio y los de cuidado médico (pag. 13 ) al in-
sistir en que Wla principal preocupacion de los %ervicios de higiene
maternoinfantil debiera ser siempre 1la prevencion, perc... gue, cuando
sea preciso, se consideren obligados a proporcionar por si mismos a la
madre y al nifio una completa asistencia médica y de enfermeria®. El
Comité llegd al extremo de desaprobar la separacion entre los servicios
preventivos y los curativos Men los palses de alta morbilidad, donde los
recursos terapéuticos son insuficientes™. No obstante, formuld una sal-
vedad afiadiendo: MDonde los servicios curativos han adquirideo un grado
avanzado de desarrollo, la higiene materncinfantil puede consagrarse mis
a la organizacion de los servicios preventivos y de la educacion sanita-
ria y por lo menos dio a entender que es preferible una separacion de
los servicios.

El tercer informe del Comité de Expertos de la OMS en Administra-
cion Sanitaria, de 1959 (Serie de Informes Técnicos de la OMS No. 194)
trata de la metodologia de los estudios sobresanidad local y comunica
los resultados de seis encuestas piloto. Aunque en la introduccidn se
hace referencia al concepto de los servicios basicos de salud expuesto
en el segundo informe del Comité, el programa propuesto para un estudio
sobre sanidad local (phg. 32) enfoca de modo completamente diferente los
medios fundamszntales con gque una comunidad logra la salud, Se enumeran
cinco funciones: saneamiento del medio; lucha contra las enfermedades
transmisibles; educacion popular en higiene personal; orgesnizacion de
los servicios médicos y de enfermeria en condiciones de facilitar lo
antes posible el diagnostico y tratamiento de las enfermedades, y esta-
blecimiento de instituciones y practicas sociales que aseguren a cada
unc el nivel de vida requeride para el mantenimiento de su salud, BEse
criterio tiene algo en comin con el adoptado por la Asociacidn Ameri-
cana de Salud Phblica, a fines de 1950 sobre la funcidn de la unidad
local de salud, que examinaremos luego mas detenidamente.

La fnica ventaja evidente de utilizar un grupo de servicios divi-
didos en compartimientos, con un sistema tradicional de funcionamiento y
dotacidon de personal (tal como el concepto de servicios MWhisicos® de
salud publica del Dr. Emerson) es que permite al planificador obtener
casi automaticamente una serie de normas basadas en la poblacidn, por
ejemplo, las relativas a cames de hospital, horas-médico, sesiones clini-
cas, clases de instalaciones de salud, etc. ¥, no obstante, resulta
parado jico que las normas numéricas de salud publica empleadas por el
Dr. Emerson (una enfermera de salud publica por cada mil habitantes,
por ejemplo) no fueran en si sino afirmscicnes de metas para justificar
la ampliacidn del statu quo de la organizacidén del programa de salud
publica., Esas metas no tenlan la menor relacidn con el estado de salud
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de la colectividad y su consecucion por una colectividad hubiera estado
probablemente en relacion inversa con la tasa de mortalidad infantil de
los BEstados Unidos de América, Las diferencias econdmicas y sociales de
los grupos de poblacidn, el cardcter, calidad y prestacidn de todos los
servicios de salud existentes en la colectividad (exceptuando el orgs-
nismo de salud pﬁblica u otro de caracter oficial), eran las determinan-
tes de la salud de la colectividad,

Se tropieza con numeroscs inconvenientes para separar en comparti-
mientos las funciones ¥y servicios de salud de una unidad de salud local
o Mhasica¥. Bs posible enumerar, como en todos los informes del Comité
de Expertos, una larga serie de posibles ¥provisiones® ¢ servicios, pero
es imposible seleccionar algunos de ellos como Mbasicos™ sin conocer la
colectividad, Tal hecho se refleja claramente en los cambios gue los
propios comités de expertos han introducido en los servicios Mbasicos™.
La Yenfermeria® y la Matencién médica" (describiendo la primera un grupo
de personal profesicnal y la otra una actividad ya llevada a cabo en
muchos servicilos de higiene maternoinfantil en favor de la madre y del
nifio) fueron agregados a la lista porque no se consideraba satisfactorio
el alcance de los M"servicios basicos™. En cambio, no se incluyd la
nutricidon, importante problema de salud en dos terceras partes del mundo
(y que, como el control de las enfermedades transmisibles, afecta tam-
bién a la madre y al nifio), Tal vez se decida a incluirla el proximo
Comité, pero no es eso lo que interesa. Lo principal es gue debido a la
division en compartimientos del concepto de lo que es Woasico! es inGtil
adaptarlo a las diferentes circunstancias y se persigue la meta de mejo-
rar la salud de la colectividad con un método rigido que lieva en si el
germen de su propie fracaso.

En 1950, la Asociacidn Americana de Salud Piblica analizd las fun-
ciones de una unidad local de salud de acuerdo con los siguientes epi-
grafes:*

1, Registro y analisis de datos de salud, es decir, un concepto
mucho mas amplio que el de biocestadistica o de mantenimiento
de registro con fines estadisticos, Entrafia la nocidn de
obligacion de descubrir, por los medios que sea, los proble-
mas de salud, las necesidades de salud y los recursos de sa-
lud de una colectividad.

2. Educacion sanitaria e informacion, o sea comunicar a la
colectividad y a1l individuo situaciones y consejos referen-
tes a la salud en términos y de acuerdo con metodos compren—
sibles y motivadores.

3. Supervisidn y regulacion de todas las actividades de la colec-
tividad en interés de la salud. Bs un concepto de aplicabi-
lidad muy amplia, pues comprende desde las practicas sanita-
rias haste la actuscion de los médicos generales. Supervisidn
¥ regulacion entrafian, asimismo, educacion,

*  American Journal of Public Health 41:3202-307, marzo de 1951.
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4, Prevision de servicios directos de saneamiento del medio (a
diferencia, por ejemplc, de los servicios MWreguladosih).

5. Administracién de servicios personales de salud, cuyo carfc-
ter puede ser preventivo, curativo o de rehabilitacion, am-
bulatorio, institucional o domiciliario, pero cuya naturaleza &
concreta depende de los recurscs y necesidades existentes.

6. Funcionamiento de las instalaciones de salud, Este epigrafe
se insertd aparte del precedente porque una unidad local de
salud puede tener en funcionamiento una instalacidn que sea
utilizada por un medico general 0 por una partera en el ejer-
cicio privado de la profesiodn.

7. Coordinacidn de las instalaciones y recursos.

Se con51dera,que estos siete evigrafes permlten tratar el concep-
to de servicios basicos de salud de modo mucho més libre ¥y completo que
las entidades, organizadas en compartimientos separados, de los epigra-
fes antes citados. Bn cambio, presentan el inconveniente de que no espe-
01flcan vy de gue 1mponen gl planificador la pesada tarea de 1a 1mprov1sa—
cion. Puede ser dificil aplicarlos al pie de la letra a las vias y rela-
ciones administrativas de un departamento de salud de nivel local o nacio-
nal, pero, con todo, vale la pena examinar mis detenidamente este punto.

Ios gservicios de salud de cualguier clase se forman gracias a la
percepcidn del personal de salud y de las perscnas a quienes este sirve,.
Cuando la percepcidn de ambos grupos no coincide surgen conflictos y se
advierte ineficiencia, y un grupo trata de imponer sus ideas al otro.
Diferentes sectores de ambos grupos perciben las necesidades de modo dife-
rente, de suerte que es posible que en un pals surja toda una serie de
servicios de salud que tanto pueden estar relacionados entre si como no
estarlo. En la forma y diversidad del resultado final influyen factores

humanltarlos, morales, estéticos, egoistas y politicos, como asimismo el
saber médico.

Ninguna colectividad, por primitiva que sea, carece de practicas
¥y servicios de salud., Er toda colectividad aunque sea Msubdesarrolladal,
hay personal de "salud! especializado en nacimientos, defunciones, enfer-
medades y ambiente. Tampoco hay colectividad alguna a la que no se plan-
teen problemas de salud. Es natural, por consiguiente, que la primera
funcidn de un servicio oficial (gubernamental) de salud, de cualguier
nlvel, consista en determinar cudles son estos problemas ¥ recursos y
qulen es este personal. Seguidamente, la funcidén mas immediata e impor=
tante es la de coordinar y aprovechar estos recursos cuando Sea posible.
Esta funcion puede ir asociada a las de educa01on, supervision, y regula-
¢ion. Tal vez sea necesario promulgar legislacion que permita licenciar,
inspeccionar y perfeccionar instituciones u organismos, pero es indudable
que requiere un ampllo punto de vista social de la Msalud publica. Todo
el procesc es dinmico porque las circunstancias de la vida y los adelantos
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del saber modifican a cada paso los problemas y recursos de la colectivi-
dad en materia de salud, independientemente de las actividades del orga-
nismo oficial de salud. 8b6lo después de esta continua supervisidn y labor
de coordinacidn y aprovechamiento de los recursos existentes, o como con-
secuencia de dichas actividades, puede o debe considerarse la posibilidad
de gue el organismo de salud establerca, administre y ponga en marchz un
servicio o instalacidn directo. Ia naturaleza vy alcance del servicio 4i-
recto asi orgenizado debe adaptarse, seglin un orden de prioridad, a las
necesidades, exigencias y recursos existentes de la colectividad a que
sirve, Ademis, debe formar parte de un amplio plan de salud en el gue se
fijen las metas que deben alcanzarse en determinado numero de afios y gque
permita utilizar al miximo todos los recursos disponibles.

Tal vez parezca gue se estd insistiendo en algo evidente, pero pueden
citarse ejemplos de lo que ocurre cuando el organismo oficial de salud no
considera como primordial esta fuﬂcién, sinc gque impone a las colectivida-
des locales sus propios planes de servicios. Ios ejemplos presentados se
eligieron para ilustrar este aspecto: el caso de letrinas sin usar en
zonas donde existe la costumbre de enterrar las heces, de suerte gue en
esos lugares dichas instalaciones no son de alta prioridad; hospitales ¥
centros de salud ocupados sélo en parte en zonas donde lo que se necesita
son servicios para el cuidade diurno de convalecientes; servicios de cui-~
dado prenatal separados completamente de los obstétricos; enfermedades
nutricionales en rmonas donde se dispone de subicientes alimentos; mayor
cantidad de medicina prescrita directamente para enfermedades por farma-
cias que la recetads por médicos y enfermeras; mas esfuerzo para compilar
directamente estadisticas vitales o de servicio inexactas o innecesarias
que las requeridas para hacer un estudio de la colectividad. Mas impor-
tante es, sin embargo, la falta de coordinacidn en los servicios de salud
exiatentes ya sean de origen gubernamental o privado, la negligencia en el
desempefic de la funcion del cuidado de la salud por la persona que atiende
con caracter privado al paciente, tantc si es la partera sin preparacion
como la profesional o el médico graduado, ¥ la no utilizacidn de las posi-
bilidades de salud de la colectividad, demasiado a menudo explotada por el
comercialismo que compite en sus finalidades con las de los servicios de
salud y dificulta su realizacidn.

Agunos de estos fendmenos pueden ser resultado ineludible de razo-
nes politicas o del propio proceso de desarrollo, inevitable en todas las
circunstancias. Pero si se da a las funciones de verificacidn de hechos,
coordinacidn, regulacidon y educacidn de la colectividad la importancia que
les corresponde de acuerdo con el concepto de la responsabilidad y misidn
de las autoridades de salud piblica en todos los niveles, es posible que
algunos de esos inconvenientes puedan evitarse, sin aumentar los gastos.

Por ejemplo, aplicados al programa de salud de la madre ¥y el nifio,
estos principios significan que el funcionario de salud piblica, de nivel
local o basico, dedicaria, especialmente en las fases iniciales de su pro-
grama, su tiempo y el de su personal a la labor de averiguar hechos.

Habra algunos hechos que no podran averiguarse mediante las estadisticas
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existentes ¥y, en consecuencia, tendrin que indagarse mediante encuestas y
personal auxiliar encargado de recopilarlos.® Otros hechos, como los re-
ferentes a actividades del perscnal u organismos relacionados con la salud,
asi como la exploracion de la funcidn coordinadora del organismo oficial

de salud, tendrén que ser buscados directamente por el funcionario de salud
o un ayudante profesional. Fundandose en esos hechos y en los recursos de
gque disponga, el funcionaric de salud podrd definir la funcidén y los ser-
vicios de que haya de encargarse el organismo oficial de salud de la colec-
tividad. Entre ellos pueden incluirse funclones coordinadoras continuas,
por ejemplo 1la de actuar en calidad de secretaria de comité. Puede com-
prender la asignacién de personal {(por ejemplo, una enfermera de salud
piblica) o suministros (lecke en polvo o materiales de inmunizacion) a un
hospital o centro de atencion diurna, independientemente de guien los pa-
trocine. Asimismo, puede incluir un programa educabivo para parteras,
farmacéuticos, médicos generales locales o maestros de escuela, o también
un programa principal de educacion de la colectividad en materia de nutri-
cibén. Algunas de estas posibles actividades (por ejemplo, un programa
educativo para médicos) necesitard asistencia de niveles superiores, segin
los recursos existentes en la localidad. Otras actividades, por ejemplo ‘
la de educacidn en materia de nutricidn, necesitaran instrumentos y cono-

cimientos que permitan modificar costumbres que sigan siendo bastante pri-

mitivas. Por ultimo, otras actividades, como las de caracter regulador,

requeriran una base juridica para que se adopten las medidas que el funcio-

nario local de salud sdlo puede recomendar.

Cuando la organizacion de salud se extiende en sentido vertical y
paralelo por todo el pals, es evidente que la coordinacidn o fusidn de pro-
gramas tiene gue lograrse en el nivel central. No obstante, en algunos
paises la experiencia demuestra que a menudo es posible cierta coordina-
cion en el nivel local aun cusndo existe conflicto en un nivel superior.

Se necesita tiempo para llevar a cabo actividades como el estudio
de necesidades, aprender a hacer lo que otros realizan y la coordinacidon
de recursos. No es un tiempo que pueda calcularse por el nimero de per-
sonas atendidas ¢ de instituciones instaladas. 851 se pretende que este
concepto tenga sentido, es preciso gque se reconozca como parte de las ac-
tividades de un organismo de salud la necesidad de celebrar frecuentes
reuniones o, simplemente, de conocer la colectividad y mantenerse en con-
tacto con ella., Ia comunicacion es tan esencial para la satisfactoria
ejecucion de un plan como para su formilacidmn.

&l servicio de cuidado de pacientes, administrado directamente por
el departamento de salud de un Mcentro de salud", constituye para la
mayorla del personal de salud, la principal, por no decir la unica ima-
gen que ellos tienen de la Msalud para la madre y el nifio™. Se ha sefla-
lado gque el &mbito real de las actividades de salud piblica es infinita-
mente mas amplio que esta débil imagen, y esto puede afirmarse respecto a
un programa de salud para la madre y el nifio {aun en el nivel local,
donde no hay un Mespecialista™) en forma mas categdrica que en relacion

—_——— ’
* Vease el Apendice 3.
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con cualguier otro aspecto de un programa de salud piblica. Io que falta
ahora es examinar mas detenidamente el aspecto de Mservicios de salud® de
un programa de salud para la madre y el nific en su sentido mis estricto de
serviclos de cuidadeo de la salud personal administrados directamsnte por
el organismo oficial de salud en beneficio de ambos.

Es notable que en los mas recientes conceptos de servicios basicos
de salud de la OMS (1959) y la APHA (1950} no se cliasifican como funcidn
basica especial de una unidad de salud los Mservicios®™ destinados a la
madre y al nifio, Ambos conceptos se refieren a un sistema integrado de
cuidado completo de la salud suficientemente amplic para abarcar todas las
categorias de personal de salud ¥ prever todas las clases de servicios de
salud personales, inclusive los de control de las enfermedades transmi-
sibles. IEs un concepto importante porque se concentra en las necesida-
des totales de salud del individuc ¥y no en su necesidad de obtener una
clase particular de servicio limitado. El médico de salud publica tiene
en mente la colectividad, pero la mayor parte de su adiestramiento en
salud publica o especializacidn en este campo estd organizado en funcidn
de las enfermedades de la colectividad y no de las necesidades totales
de un sector de la poblacion. Esto obedece a razones de carécter histd-
rico y psicoldgico. A menudo, obtener fondos y despertar el interés del
publico para combatir el cancer o la poliomielitis, es més fécil que for-
mar un servicio de salud personal completo para toda la comunidad. Esto
puede explicar, en parte, el gran atractivo gue tiene un programa o ser-
vicio de Ynutricion®™ para el ciudadanc corriente y para el médico de
salud piblica. Como ocurre con la malaria, es mas facil y mis impresio-
nante llamer la atencidn sobre las necesidades de problemas especificos
que scbre una extensa lista de necesidades individuales. EL hombre tiene
tendencia a resolver de este modo sus problemas.

En los Estados Unidos de América, los aspectos de Wservicio® de
salud maternoinfantil de un programa de salud publica han cambiado enor-
memente, aunque parezca inverosimil, bajo la influencia de las necesida-
des y presiones de la colectividad, a pesar de gque, de ordinario, no se
reconoce el alcance y significado de este proceso historico. EL impstu
médico inicial y los gastos de estos Mservicios! en cuidados prenatales
¥y de niflos sanos con un fuerte componente nutricional, han sido reempla-
zados en gran parte por un programa de cuidado médico para nifios lisiados
¥y cronmicamente enfermos, inclusive nacidos prematuramente. Esto se debe
a gue la carga del cuidade prenatal y de nifios sanos fue gradualmente
asumida por otros recursos de la colectividad y a que ha disminuido la
necesidad de asesoramiento especial en materia de nutricidn. Ios recur-
sos de la colectividad ya no satisfacian la nueva necesidad del cuidado
caro que requieren las enfermedades prolongadas de nifios y, por consi-
guiente, el ¥servicio® de szlud maternoinfantil ha sido utilizado casi
inconscientemente para llenar ese vacio.

En consecuencia, aun en el caso de los Bstados Unidos de América,
ry - - ~ - L3 *~ -
ne es posible logicamente afiadir el Meuidado medico¥ v la Menfermerial
v . s - . -
a la lista de servicios "basicosW de salud y mantener como entidad aparte
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la ¥salud maternoinfantilM, Sin Mcuidado médico® y MenfermeriaM, y con
Mputricidn®, Meducacidn sanitaria y Weontrol de las enfermedades trans-
misibles®™ como entidades aparte, no gueda absolutamente nada para el U"ser-
vicio® de salud maternoinfantil. Para América latina, donde los vacios

en el servicio de la comunidad son mucho mayores, la situacidn es alin
mucho més paraddjica.

En efecto, los programas de salud piblica deben examinarse desde
varios puntos de vista simultinesmente para apreciarlos en su conjunto.
Considerados desde un aspecto, los programas se orientan hacia la solu-
cion de problemas {(malaria, tuberculosis, accidentes, salud dental y
mental, nutricion). Desde otro, estan orientados hacia el mejoramiento
del ambiente (abastecimiento de agua y eliminacion de excretas); desde
otro, lo estin institucionalmente (higiene escolar o higiene del traba-
jo), ¥y por Gltimo, se orientan hacia la atencion de la poblacidn (madres,
adultos invalidos, etc.) BEn estos campos, todos los programas se entrecru-
zen y todos tienen sus propios "especialistas!". Tedos ellos requieren que
los principios de estudio de la colectividad, educacion, regulacidn, co-
ordinacion y prestacidn directa de ciertos servicios constituyan el pro-
grama del organismo de salud en el campo especializado., De hecho, la
misma naturaleza de estos principios y esta orientacidn hacia la salud
de la colectividad hace que la “salud publica® sea una especie de disci-
plina profesional, més que Mservicios" especiales divididos en comparti-
mientos (instalacion de letrinas, vacunacidn antivaridlica, exfmenes pre-
natales o administracidn de un hospital). BEstos servicios constituyen
s6lo una parte--tal vez una pequefia parte--de un programa de salud publica.

Ademis, los Mservicios de cuidado de la salud" administrados
directamente por un departamento de salud, tienen que examinarse desde
diferentes aspectos porque atraviesan todas las lineas funcionales. &Son
las inmunizaciones efectuadas en un nifio en una clinica de salud parte
de un Yservicio¥ de salud para el nifio o de control de las enfermedades
transmisibles? &ls el hierre administrado a madres en un dispensario
prenatal, parte de un Wservicio™ de salud para madres o de nutricion?
tQué categoria debe atribuirse a la educacidn sanitaria ofrecida a las
madres en una sala de maternidad o en un hospital pediétrico? Son pre-
guntas gue desorientan. Ias inmunizaciones, el hierro v la educacidn
sanitaria son, o deberian ser, parte de un M¥serviciol de cuidado médico
¥y de enfermeria completo para toda la comunidad, gue en parte presta
directamente el departamento de salud como consecuencia de un estudio de
las necesidades de la comunidad y de una determinacidn de prioridades.

El caricter exacto, la administracion y la calidad de un servicio
de cuidado de la salud de esta indole, no pueden fijarse por medic de
estandares o normas ensefiados en una escuela de salud piblica o legis-
lados por decreto salvo en palses donde la totalidad de la economla,
instituciones y estructura sociales esté controlada por el gobierno.

En todos los demas palses, los detalles de las normas de servicio jamés
pueden fijarse, sino gue tienen que inferirse dinamicamente de estudios
de las necesidades y recursos de la colectividad, del conocimiento
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existente de los principios practicos Wideales" de las ciencias médicas
¥ sociales ¥y del orden de prioridad establecido a base de los hechos
reunidos,

Para traducir estos conceptos en realidades, es preciso incorpo-
rarlos en el fundamento de la enseflanza en las escuelas de salud publica
¥ en otros programas de enseflanza destinados a quienes desean ejercer la
profesion de la salud plablica. Tienen que ser aplicados sobre el terre-
no con imaginacidn, experimentacidn y validacion por personal de salud
publica de todos los niveles, y deben darse a conocer los resultados de
los experimentos, ya sean favorables o adversos.



Apéndice 3
ESTUDIO DE LA SALUD DE LA COLECTIVIDAD

Un estudic de la salud de la colectividad tiene por objeto reunir
informacidn que sirva de gula para establecer normas del servicio de la
colectividad y puntos de partida que puedan utilizarse cor fines de eva-
luacidn. Esta Gltima finalidad se estudia en el Apéndice 4. Ia primera
se alcanza mediante el acopio de informacidn que describa en términos
epidemiolégicos las condiciones sanitarias, los recursos en materia de
salud y el Mclima social' en que debe funcionar un servicio de cuidado
de la salud. Ia necesidad de un estudio de la comunidad como el que pre-
conizamos, se deja sentir también en otras ramas de un programa de salud
de la colectividad, de modo que debe efectuarse sobre bases amplias siem-
pre gue esto sea posible. No okstante, a continuacidn se analizarén
estas tres areas de indagacidn, circunscribiendo dicho anflisis sélo a
cuestiones relacionadas con los servicios de cuidado de la salud de la
madre y de nifios jovenes.

El presente examen se formula en términos generales y no se espera
que todas las sugerencias hechas puedan seguirse y sean seguidas en todas
las colectividades. Cabe esperar gue dentro del Ambito de las posibles
actividades esbozadas, se elegiran algunas que puedan aplicarse a una
colectividad determinada. ILa seleccion de las sugevencias aplicables debe
basarse en las caracteristicas de la colectividad ¥ tener en cuenta el
tiempo y los recursos disponibles para llevar a cabo el estudio necesario.

Condiciones de salud de la colectividad

Bajo este eplgrafe se incluyen la identificacion y distribucidn de
los riesgos de muerte, agentes patogenos y procesos morbosos por lugar de
residencia, estacidn, edad y otras caracteristicas del grupo de poblacion
dentro de la colectividad.

Las fuentes tradicionales de esta informacidn son los censos ¥y las
estadisticas vitales., EL personal de salud conoce perfectamente como Se
usan esas fuentes para el anilisis y, por consiguiente, no seran examina-
das mis detenidamente. Se reconoce que en muchas partes de América Latina
estos datos no son adecuwados.

Hay, sin embargo, otras fuentes de informacion en toda colectivi-
e - » a 3 v -
dad. Las mas conocidas son las instituciones médicas existentes que se

- 52 -
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dedican a tratar pacientes, llevan registros y, a veces, efectlan recopi-
laciones estadisticas. Ios datos gue se recopilan o pusden recopilarse

de esos registros, asi como las propias estadisticas vitales, deben inter-
pretarse con culdado, Demasiado a menudo se objeta su empleo porgue re-
flejan una base de poblacion mal definida o Unicamente el grupo de pobla-
¢idn Mautoseleccionado® que “busca® cuidado médico, o ambos inconvenientes
a la vez., Esas objeciones pueden contrarrestarse en parte procurando
definir la base y los factores de seleccidn., lista labor comprenderia la
de sefialar la distribucidn residencial de los pacientes de la institucidn
y de relacionarla con lo que s¢ sabe acerca de la distribucidn total de
la poblacidn, y la de formarse una idea de la tasa de utilizacidn del
servicio de que se trate mediante un estudio de la colectividad (como se
expondrd luego).

Una objecidon més grave es la referente a la inexactitud o falta
de integridad de los diagndsticos médicos. La simbidtica destructividad de
malnutricion e infeccidn esta expresada casi tan insuficientemente en los
registros y estadisticas de hospitales y centros de salud como en las
estadisticas vitales. Algunas enfermedades, como la pertussis o la
tuberculosis, pueden pasarse por alto o ser objeto de un diagndstico
erroneo. La gravedad de la enfermedad es otra caracteristica importante
gque no suele describirse: por ejemplo, el término Mdiarrea® puede sig-
nificar desde las heces liquidas hasta la deshidratacidn grave. A veces,
esas objeciones pueden vencerse en parte eXaminando los registros para
determinar qué representa o no representa el diagndstico final. A menudo,
la calidad de los registros impide realizar ese examen, No obstante,
pueden ser utiles limitadas lineas de demarcacion cuantitativas, por
ejemplo la anotacidn de administracion de 1iguido parentérico para la
deshidratacidn. Ios datos cuantitatives, como el peso y la hemoglobina,
son también Gtiles, siempre que en su interpretacidn se tenga en cuenta
5i los métodos merecian confianza y cudl era la naturaleza de las mues-
tras empleadas.

Aun los datos menos elaborados de un servicio médico proporcionan
indicios sobre la distribucidn relativa por estaciones y edades de unz
enfermedad entre la poblacion y sobre la relativa prevalencia de la sin-
tomatologia macroscopica, por ejemplo, sindromes respiratorios comparados
con los de la enfermedad diarreica. Cuanto mis puedan precisarse tanto
mis 0itiles resultarln. Bn cualquier caso, su utilidad sumentara por el
hecho de que representan efectivamente una Mautoseleccidn® de condiciones
¥ grupos que buscan cuidado medico. Este es un importante aspecto del cli-
ma socisl en que tienen que operar los serviclos de cuidado de la salud y
més adelante se examina con mayor detalle.

Otra fuente de informacidn, de naturaleza menos precisa pero més
accesible, es la opinidn y observecion del personsl de salud que trabaja
en la colectividad. En el caso de médicos y enfermeras, puede expresarse
en términos médicos una entrevista con ellos. En cambioc, deberian inda-
garse otras fuentes: por ejemplo, parteras empiricas, farmacéuticos,
curanderos y otros individuos especiales a quienea la madre consulta cuando
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estd embarazada o cuando tiene un hijo enfermo. Naturalmente, las entre-
vistas con esas fuentes deberin exponerse de acuerdo con otra terminolo-
gla. DParece improbable que nadie que no sea un médico o una enfermera de
salud plublica capacitada pueda celebrar estas entrevistas. Fn ellas no
debe adoptarse un plan rigido, sino que los temas de indagacidn deben ser
amplios, en forma que permitan seguir cualguier indicio y aclarar e inter-
pretar las respuestas a cualquier cuestion que se plantee durante la entre-
vista.

Otra fuente de informacion se deriva de una investigacidn prospec-
tiva que se lleva a caho sobre defunciones y casos de enfermedad grave
definible (por ejemplo, malnutricidén proteico-caldrica de tercer grado).
Esta fuente es de especial utilidad para comprender mejor los agentes o
procesos patogenos especificos que intervienen y como se relacionan entre
si. Ademas, los hallazgos ayudaran a interpretar més significativamente
las estadisticas vitales y las obtenidas de las instituciones de salud.
la investigacion retrospectiva de las defunciones debe llevarse a cabo lo
antes posible después de haber ocurrido estas. En la investigacidn de
una defuncién o enfermedad severa se reune informacidn de registros de
médicos, personal de salud ¥ adultos encargados del paciente, todo ello
sintetizado en una exposicion completa de los procesos patoldgicos que
intervienen,

Ademas de que permite reunir informscidn sobre la enfermedad misma,
esta investigecidon puede servir también para aclarar la segunda finalidad
de un estudio de la colectividad, cual es el funciocnamiento de los recur-
sos, aspecto que se examina mas adelante.

Por otra parte, es posible ampliar el alcance de esta clase de inda-
-7 s " &+ . . -» .
gacion, a fin de reunir datos de caracter epidemioclogico, pero para esto
13 - . - s *
es preciso seleccionar los controles de los cuales se obtiene informacion
- . " - ” . . o
comparzble. Una descripcion del ambiente domestice o del nimero de nifios
de una familia en la cual ha ocurrido una defuncidn, carece de sentido si
no puede compararse con datos de control representativos de la colectividad.

Ia seleccion de defunciones o enfermedades graves como base de una
indagacion, dependerd de la finalidad de este aspecto del estudio. Puede
resultar poco practico (¥ aun inconveniente para la finalidad espscial
perseguida) seleccionar todas las defunciones y todas las enfermedades
graves. La muestra puede tomarse al agar o escogerse en relacion con la
edad, el embarazo, la residencia, institucidon especial, entidad patoldgica
particular o una combinacidn de estos Tactores.

_ Una Gltima fuente de informacidn es la propia poblacidn que corre el
riesgo. la recopilacion de datos de ella requiere de ordinaric la prepara-
cion de una muestra que sea representativa de la totalidad o de parte de la
colectividad total (por ejemplo, un sector de la ciudad respecto del cual
conste que el riesgo de muerte es mucho mis elevado gque en los demis Secko-
res). La informacidn puede reunirse mediante entrevistas relativas a enfer-
medades actuales de la familia, a enfermedades pasadas y defunciones sobre
las cuales cabe esperar respuestas dignas de crédito, o bien a unas y otras
a la vez. También pueden afiadirse al espectro técnicas de examen de estudio
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directo, por egemplo peso, examen de heces, determinacidn de la hemo-
globina, inspeccidn en busca de enfermedades, etc. Sin embargo, comin-
mente suele ser imposible realizar un estudio completo de estz indole
(que comprenda tanto la historia del caso como el examen actual).

A merudo se efecthan estudios que persiguen finalidades limitadas:
tuberculosis, malaria, nutricion, parasitismo, et¢. Nunca se insistiré
demasiado er la necesidad de procurar siempre reunir informacidn adicio-
nal sobre enfermedades que afectan a la madre y al nifio aprovechando,
cuando sea posible, estudios organizados con otros fines,

Ademas, conviene sefialar la posibilidad de reunir muchos pequefios
elementos de informacion durante cierto tiempo si el mecanismo correspon-
diente se vincula sin graves dificultades a los sistemas ordinarios de
acopio de datos. El registro de na01m1entos, las escuelas, la recauda-
cion de impuestos o la distribucidn de subsidios son ejemplos de sistenmas
de esta clase.

Recursos de salud de la colectividad

Este eplgrafe comprende la identificacidn y la manera de funcionar
del personal especial (profesional y no profesional), las instituciones
especiales, el mercado y el hogar er la medida en que influyan en los pro-
blemas de la salud de 1a madre y del nifio,.

En zonss urbanas complejas, ya se habra reunido informacidn identi-
ficadora y funcional acerca de los recursos mas notorlos. las clases tra-
dicionales de datos convenientes (Indices de ccupacion de hospitales, pro-
medic de internacion de los pacientes, etc.) se presentan con detalle en
documentos preparados por la OPS en relacion con la planificacidn ¥ orga-
nizacidn del cuidado médico, Desde el punto de vista del servicio de cui-
dado de la salud del nifio, hay que prestar especial atencidn a las insti-
tuciones urbanas de cuidado de convalecientes y de urgencia., Este aspecto
del estudio de la colectividad, que podria considerarse como trabajo de
oficina y de examen de informes, es muy familiar para los administradores
de salud y, por consiguiente, no sera estudiado en el presente documento.

Igualmente importante para conocer los recursos es un estudic sobre
el terreno del funcionamientc de las instalaciones y el personal. Fn una
zona urbana, el estudio sobre el terreno comprende tres aspectos princi-
pales: el administrativo, referente a la utilizacidon o duplicacidén del
servicio tal como se pone de manifiesto en un muestreo de pacientes; el
¢linico, que trata de los rrocedimientos eficaces o negligentes tal como
pueden apreciarse mediante un muestreo de registros o la observacidn del
cuidado de pacientes, y el social, que revela actitudes de sensibilidad o
insensibilidad que se advierten mediante la observacion del cuidado de los
pacientes o entrevistas con personal profesional de salud. Ademas del
examen de registros, observacion y entrevistas de tipo corriente, la inves-
t1gac1on especial de defunciones o enfermedades graves, tal como se ha des—
crito antes, puede proporcionar también esta clase de informacidn.
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BEn zonas rurales, ¢ en aquellas donde escaseen las instituciones
organizadas y el personal profesional, es importante saber quiénes son
los no profesionales a los cuales pueden recurrir las madres para que
las asistan durante el embarazo o en caso de enfermedad de sus hijos,.
la partera empirica pasara a ser un brazo importante del servicio y, por
consiguiente, una de las personas mas indicadas para indagar y celebrar
entrevistas como preparacién para el programa futurc. También puede ser
importante averiguar la mision y funciones de otras personas que ocupan
cierta posicion en la colectividad, como curanderos, vendedores de medi-
camentos, sacerdotes o maestros de escuela, Bs preciso informarse sobre
estas diversas clases de personal de "salud" no profesional interrogando
a las madres o visitandolo personalmente. Aun en zonas urbanas puede
ser importante averiguar quiénes son esos individucs y entrevistarse con
ellos tanto para comprender mejor a los pacientes ¥ elaborar normas como
para aprovechar la influencia de esas personas o contrarrestarla.

Los recursos del mercado son los medicamentos y alimentos existen-
tes en la colectividad. Ios precios, la diversidad, la condicion sani-
taria, el contenido en nutriente de los alimentos y las marcas comercia-
les de alimentos especiales para lactantes son factores de importancia
para quienes se ocupan de las madres. FEs posible que el médico o la
enfermera conozca gran parte de esta informacidn, pero también puede su-
ceder que gran parte sea desconocida, sobre todo cuando intervienen dis-
tinciones sociales y economicas que influyen en la eleccidn del mercado.
En caso necesario puede ser util obtener la ayuda de especialistas en
nutricion,

s igualmente importante para médicos y enfermeras conocer los
recursos del hogar: instalaciones de cocina, despensa ¥ métodos de pre-
paracidén, régimen alimenticio, servicios de abastecimiento de agua y
eliminacién de desechos y comodidades de la vivienda. Para el estudio
de los aspectos dietéticos, posiblemente se necesite también la guiaz es-
pecial de expertos en nutricidn.

Estas diversas excursiones exploratoriss de hogares y tiendas
pueden estar muy bien organizadas y ser ejecutadas por auxiliares adies-
tradas en técnicas de entrevistas de estructura sencilla, pero de ordi-
nario no es necesario que sea asl (salvo para sistematizar ciertos datos
que sirvan de punto de partida para la evaluacidn). Su principal obje-
tivo consiste en proporcionar al personal que se ocupa de los pacientes
una impresion directa del ambiente del paciente, a fin de gque el consejo
que de a este tenga en cuenta su situacion y se adapte a la realidad.
in un aspecto, la visita significa educacion personal para el personal
de salud; en otro, le permite obtener el material apropiado para funda-
mentar consejos concretos con posibilidades de ser seguidos.

Clima social de la colectividad

T . - . .
En este epigrafe se incluyen valores, practicas y actitudes deri-
v > s & -’ -
vados de la cultura o experiencia comunes, la divisién en clases sociales

-
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¥ las limitaciones de caracter econdmico. Todos estos factores deben
entenderse en la medida en que influyan en la enfermedad y la salud, el
comportamiento y crianza del nifio y la eleccidn, preparacion y consumo
de alimentos. Para que el personal de salud los entienda, deben ser ex-
puestos en términos practicos, como los que se emplean en el marco de
sus operaciones y no en la terminologla abstracta y ¢l marco teorico del
cientifico de la conducta.

Fara obtener esta clase de informacidon sobre la colectividad exis-
ten tres fuentes principales: el personal de salud, los dirigentes o per-
sonajes destacados de la colectividad y la poblacion de esta en general.

En su calidad de elemento integrante de la cultura comin, el per-
sonal de salud posee ya mucha informacion y, consciente o inconsciente-
mente, la utiliza para comprender y aconsejar a los pacientes y en las
relaciones funcionales mediante las cuales se comunican estos consejos.

A menudeo, sin embargo, es posible gue el personal de salud no advierta la
significacion e importancia de estos factores determinantes de la con-
ducta y las positivas contribuciones que para sus fines obtendri recono-
ciéndolos y manejéandolos. Por ejemplo, puede conocer la clasificacidn de
log alimentos en frios y calientes o los amuletos en que creen sus pacien-
tes, las limitaciones economicas en que estos viven y las diferencias
sociales que inducen a todo paciente a aceptar de palabra todo lo que el
trabajador le dice. No obstante, tal vez prescinda de lo que sabe ¥y
deseche o condene las creencias o habitos de su paciente, con lo cual
anula el efecto de la totalidad o de parte de los consejos terapéuticos

o profilacticos que da.

los antecedentes que en materia de conocimientos posee el personal
de salud pueden ampliarse mediante conversaciones con los dirigentes de
la colectividad que estén en contacto con el pueblo ¥ no alejados de este
por barreras de clase., BEs facil dar con esos dirigentes interrogando
debidamente a la poblacion. BEn la entrevista exploratoria y cordial gque
trata de elucidar estos factores sociales y culturales, es preciso evitar
encerrarse en un criterio moral o religioso que imponga normas y censure
a quienes no las cumplen. Se trata de indagar hechos.

Las madres, los consumidores a quienes se destina el servicio,
son en ultima instancia la principal fuente de informacidn que se nece-
sita. Hay gue tratar de entrevistarlas con el objeto de averiguar hechos
¥y de conocer sus opiniones como elemento esencial del estudio de la colec-
tividad. Si el personal de salud esta lo suficientemente imbuido de los
factores culturales y de clases soclales que influyen en la colectividad,
puede utilizar ese conocimiento para preparar el esquema de un plan de
entrevistas cuya aplicacion sea una experiencia educativa para ese per-
sonal. Ademas de estos factores sociales y culturales generales {que se
tienen en cuenta al planear las normas y el contenido de los servicios
educativos), se necesita alguna informacion especifica que s6lo puede ob-
tenerse por medio de entrevistas. &Como y en queé circunstancias utiliza
actualmente el consumidor los servicios existentes? ¢De que se queja, o
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qué sugiere para mejorarlos? Estas preguntas pueden hacerlas los auxilia-
res adiestrados con tal objeto y también los voluntarios. Ademis de la
seleccion de muestras, lo importante de esta encuesta sobre los consumido-
res es efectuaria como si procediera de una fuente desinteresada y que la
funcion del que hace la entrevista (aun siendo médico o enfermera) quede
claramente desligada de la funcion de tratamiento del organismo o profesio-
nal de salud que busca informaciodn.

Métodos

En el presente apendice se han examinado variass fuentes de datos N
los metodos para recopilarlos, a fin de realizar un estudio de la colecti-
vided. En el esquema que se presenta a continuacidn se retnern ambos ele-
mentos ¥ se trata de relacionarlos con las tres finalidades de dicho estu-
dic. En dicho esquema, debajo del eplgrafe "Finalidad", el simbolo I
designa las condiciones de salud, el II los recursos de salud (inclusive el
funcionamientoe) y el IIT el Yclima socialll.

Fuente de informaciodn Métodos de estudio Finalidag*
1. Registros demograficos a. Informes publicados I
¥y censos b. Retabulacidon de datos de
fuentes I
2., Instituciones de cuidado a. Informes publicados I, 1T
de la salud b. Ixamen de registros y ani-
lisis estadisticos I, II
¢, Listas de personal y
funciones iT
d. QObservacion de funciona-
miento y actividades IT1
3. Personsl de salud {profe- a. Intrevistas I, II, I1I1
sional y no profesional) b. Introspeccion IIT
L, Destacados dirigentes a. Entrevistas II, III
de la colectividad
5. Mujeres ¥y niflos a. Entrevistas I, I, I1I1
(colectividad en general) b. ExAmenes I
6. Mujeres embaragadas v a. Entrevistas I, II, 111
nifdos enfermos (pacientes) b. Exémenes I
7. Defunciones y Investigacidn
enfermedades graves retrospectiva I, II
8. Mercado Visitas de observacidn 11
9. Hogar Visitas de observaciodn I, IIT

I - Estudio de las condiciones de salud.
II - Estudio de los recursos de salud,
IIT - Estudio del Mclima socialM,

-
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EL PROCEDIMIENTO DE EVALUACION

En este apéndice se estudia lo que podria denominarse el procedi-
miento formal de evaluacidn, a diferencia de los experimentos y juicios
de sentido comin que se llevan a cabo a diario y que son también un pro-
cedimiento de evaluacidn. EL procedimiento formal de evaluacion regquiere
de una planificacidn previa y una labor mds amplia que la organizacidn y
prestacidn del cuidado de 1a salud. En este procedimiento es ante todo
necesario definir los objetivos.

Un programa de servicios de cuidado de la salud para madres y
nifios persigue dos amplios objetivos Wideales®: satisfacer las exigencias
v actitud del consumidor en materia de servicios y ayudar a reducir la
mortalidad y morbilidad durante el embarazo, los partos y la primera in-
fancia. Bs de suponer que el primer objetivo revestirad mayor importancia
para los politicos gque para los administradores de salud, puesto gque las
peticiones (o exigencias de los consumidores) no son necesariamente cien-
tificas o ldgicas y a veces el método para atenderlas esta de hecho en
pugna con las medidas que deberian adoptarse para alcanzar el segundo ob-
jetivo. La dicotomia de los objetivos de la mayoria de los programas de
distribucidn de leche en centros de salud, que se menciona en el Apéndice
5, es un ejemplo de este conflicto. Esto no quiere decir que careszca de
importancia la actitud del consumidor con respecto al servicio, ya que
segin sea positiva o negativa influiri en la posibilidad de alcanzar muchas
metas intermedias antes de llegar al segundo objetivo. No obstante, el
propdsito consiste en subrayar gue, a veces, la satisfaccidén del consumi-
dor que ejerce fuerza o presidn, adquiere el cardcter de razdn de peso
(y, en consecuencia, de objetivo) para algin aspecto de un programa de
salud y de que el administrador de salud, si quiere ser realista, tiene
gque reconocer este proceso. La medicidn de la actitud del consumidor es
relativamente sencilla: tasa de utilizacidn del servicio ¥y sondeo de la
opinidn de los consumidores. Las dos medidas deben adoptarse conjunta-
mente, puesto que una carece relativamente de sentido sin la otra, y las
dos deben elegirse como muestra de parte del estudio inicial de la colec-
tividad., BEs preciso incorporar a las normas de servicio repetidos mues-
treos, de preferencia sobre una base retroactiva. ILa comparacién de las
mediciones durante un lapso de tiempo constituye la evaluacidn.

Jamés puede medirse con seguridad la contribucidn de un servicio

de cgidado de la salud al logro del segundo objetive WidealM, porque,
ademas de los servicios de culdado de la salud propiamente dichos, hay

_59_
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muchos otros factores que influyen en las tasas de mortalidad y morbili-
dad, especialmente de la primera infancia. Estas tasas son indices o
Neyaluadores! Utiles de la labor total de desarrollo de la salud y de la
colectividad. BSu utilidad para evaluar los servicios de cuidado de la
salud es relativamente pequefia, a menos que se interpreten dentro de la
estructura de un proyecto de investigacion operativa planificada en el
cual se controle la influencia de los demas factores.

Por esta razdn, es necesario descomponer el amplic objetivo
Mideal" en una serie de objetivos menores, cada uno de los cuales, segin
se MsupongaM, facilita la realizacion del ideal gracias al funcionamiento
del servicio de cuidade de la salud. ILa validez inherente a dichas supo-
siciones es crucial para la significacidn e importancia del proceso de
evaluacidn como instrumento para mejorar los servicios.* Por consiguien-
te, es importante relacionar lo mas estrechamente posible en una serie
sucesiva los objetivos cuyas suposiciones no estén demostradas con los
obJetlvos fundados en hechos conocidos. Por ejemplo, s5i la anemia ferro-
pénica se manifiesta en una elevada proporcidn de mujeres embarazadas de
una zona rural, una de las medidas que se puede adoptar en un programa
eficaz de cuidado de la salud serd el mejoramiento de los niveles de
hemoglobina** determinados en una muestra de mujeres durante su primera
visita al dispensario para iniciar la inmunizacion de su hijo. Siguiendo
el cjemplo del sorvicio de dispensario rural esbozado en el capitule V
esto significaria que se tendria éxito si se lograran los objetivos afi-
nes en la siguiente secuencila inversa:

1. Consumo de tabletas férricas por mujeres embarazaﬂas.
2. Motivacion de las mujeres a tomar dichas tabletas:
a, por las parteras empiricas, o
b. por la auxiliar, en las reuniones de grupo.
3. Distribucidn de tabletas férricas por parteras empiricas.
4, Motivacion de las propias parteras empiricas.
5. Asistencia regular de las parteras empiricas a la reunidn
mensual de la enfermera obstetriz y administracion de hierro

a las mismas.

f. Ubicacion de las parteras empiricas en el estudio preli-
minar de la colectividad.

* La investigacion operativa tiene por objeto definir la validez de esas

suposiciones fundamentales pero, como ya queda indicado, la labor enca-
minada a reformar el servicio no debe aplazarse hasta conocer los re-
sultados de dicha investigacidn.

. [ . - .
**  Medidos com una tecnica digna de confianza.

e
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Cada una de esas medidas (u objetivos)} depende de la que le sigue,
¥y es mensurable. Es evidente que el proceso debe basarse en el hecho de
que los niveles bajos de hemoglobina son, en realidad, una caracteristica
de la colectividad descubierta en el estudio preliminar y que pusde expli-
carse por estaddos ferropéenicos. Siempre que sea posible, las mediciones
deben obtenerse mediante un mecanismo retroactivo gue resuma constante-
mente ¥ que permita adaptar v modificar las normas operacionales tan pronto
se comprenda claramente que no se puede alcanzar uno o mids de los objetivos
afines. Por ejemplo, si las parteras empiricas no asisten regularmente a
las reuniones, el servicio debe averiguar la causa y tratar de remediar la
anomalia.

Dentro de esta serie de objetivos hay dos metas de cardcter educa-
tivo: la motivacidén de la madre y la de la partera empirica. Si bien la
eficaz motivacibén de la madre puede medirse por el numero de tabletas
féerricas que consume, hay también toda una serie de aspectos del propio
proceso educativo que pueden medirse. ILa determinacion de estos aspectos
se derivard de la aplicacidn del estudio preliminar sobre el Mclima sociall
de la colectividad (véase el Apéndice 3) al contenido de las reuniones de
grupo con parteras y madres; también se derivarid de imprevistas reacciones
de la madre a la ingestion de tabletas férricas. Por ejemplo, la encuesta
preliminar puede haber revelado una creencia en la utilidad de un "tonicoW
local especial durante el embarazo, fe en la palabra de un dirigente de la
colectividad, el temor a ciertos alimentos o drogas durante el embarazo,
etc. EL contenido de las reuniones educativas se perfila, en consecuencia,
combinando el consumo de tabletas férricas con la utilidad del tonice y la
palabra del dirigente de la colectividad y disociandolo de los temores
dominantes en materia de alimentos y drogas. Interrogando a las madres se
sabra si estas metas se han logrado o ho.

Todos estos objetivos, que culminan en el consumo de tabletas firri-
cas, pueden anularse con la reaccion de la madre al observar una modifica-
cidn en la indole de sus deposiciones después de haber comenzado a tomar
las tabletas. Esa modificacidn puede decidirla a dejar de tomar el medi-
camento. FEn tal caso, los objetivos educativos tendran que modificarse en
consecuencia. BEs posible que no se logre vencer la reaccidon de la madre
ante la modificacion de sus deposiciones con solo darle de antemanc algu-
nas explicaciones y seguridades. En tal caso habra que proceder a un
nuevo estudio del clima cultural y psicoldgico en busca de otras relacio-
nes u otros métodos de motivacion que refuercen lo ya logrado. Esto es
otro ejemple de como funciona el mecanismo retroactivo.

El ejemplo presentado puede parecer complicado, pero en realidad
no ¢s mis que el analisis logico de las diversas facetas de un objetivo
en apariencia simple, El funcionamiento del procedimiento de evaluacidon
en este ejemplo no requiere sine la labor inicial y repetida para tomar
muestras de sangre, recopilar cifras de asistencia e interrogar con natu-
ralidad a los individuos. 8i ese interrogatorio sencillo (o las cifras
de asistencia, o los niveles de sangre) revela en alguna parte solucidn
de continuidad en el logro de un objetivo, habra que proceder a una
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indagacidn més sistemdtica. Ese interrogatorio WsencilloM puede siste-
matizarse cuando no existe la probabilidad de que el personal lo lleve
a cabo sin instrucciones especificas.

Ia anemia ferropénica, en el ejemplo mencionado, es solo una de
varias enfermedades especificas que pueden combatirse con las normas del *
servicio de cuidado de la salud. Para cada una de ellas puede formarse
una cadena de cobjetivos que termina en ur indicador objetivo. No obs-
tante, es preciso seleccionar con cuidado el objetivo final y el indica-
dor objetivo. Por ejemplo, probablemente no sea un criterio realista
suponer gue un servicio de cuidado de la salud reduzca la incidencia de
las enfermedades diarreicas, pero es posible que reduzca la ggavedad de .
las enfermedades dlarrelcas, medida por la proporcion de nifios que mueren
a consecuencia de dichas enfermedades o que necesitan terapéutica a base
de 1iguido parenteral, o bien segin el numero de "dias-enfermedad" por
ataque de diarrea. Bstas suposiciones estan sujetas a salvedades funda-
das en posibles factores de virulencia del organismo infectante, lo
cual no invalida su utilidad como evaluadoras del servicio de cuidado de »
la salud.

Del mismo modo1 la reduccidn de la incidencia total de malnutri-
cidén proteico-calorica no es un objetivo reallsta para un servicio de
cuidado de la salud.* En cambio, un objetivo mas reallsta es la reduc-~
cion de la gravedad de ese estado, medida por la proporcidn de casos de
tercer grado o casos con edema, o por el nimero de Mdias-restablecimiento"
por caso.

En los dos ejemplos citados, para llegar al resultado final deseado
se necesita alcanzar una serie de objetivos relacionados con una secuencia
menor. la formacidn de secuencias de esta Iindole serd mis complicada gue
el ejemplo de la anemia ferropénica: en algunos casos se precisara datos
dificiles (por no decir imposibles) de obtener; en otros, una suposicion
basica cuya validez no esté demostrada. Por ejemplo, para determinar la !
Rproporcion™ de casos de diarrea grave o enfermedad nutricionsal se necesi-
ta alguna medida de la morbilidad total; si para conocer la gravedad de una
enfermedad se confia Unicamente en nimeros o en tasas de morbilidad basadas
en la poblacidn, la reduccidn o aumento de la morbilidad total--explicados
por factores ajenos a la infiuencia del servicio de cuidado de la salud—-
puede causar también un cambio importante. Se supone que la temprana re- #
hidratacion oral impedird gue se desarrolle una enfermedad més grave, pero
esa suposicion no ha sido corroborada por ninguna investigaciodn controlada.
Se supone, asimismo, que eliminande en los hospitales y centros de salud
los carteles y deméds medios de propaganda utilizados por los fabricantes
de alimentos para nifios, se lograré gque aumente el nimero de nifios alimen-
tados al pecho (con lo cual habrd luego menos casos de malnutricion prote-
Inica grave), pero falta también demostrar la validez de esa suposicidn.

A pesar de estas dificultades, la identificacion de objetivos dis-
. . - . - . P
puestos en serie sucesiva, la designacion de indices de medicidn para cada

* Se puede considerar como el objetive de un programa de nutricidn de

salud publica.
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uno de dichos objetivos ¥y, asimismo, para el ohjetivo final y el estable-
cimiento de lineas de base seguido de la recopilacidn y bhsqueda retro-
activa periddicas de datos, son aspectos esenciales de la planificacidn y
funcionamiento de un servicio de cuidado de la salud. En el estudio inicial
sobre la colectividad debe ineluirse algun comentario sobre la morbilidad
total (aungue no sea en forma de encuesta sobre la morbilidad). E1 proceso
de evaluacidn sefialara zonas de prioridad en la medida en que interesan para
la 1nvest1gac1on operativa; por ejemplo, el propio resultado de la evalua-
cidn reflejara si la suposicidén de que la temprana rehidratacion oral impide
la diarrea grave, es realmente una cuestidn importante que conviene inves-—
tigar.

El proceso de evaluacion hasta shora examinado se ha basado en la
existencia de una prevalencia anormal (o susceptible de ser reducida) de
enfermedades especificas en la colectividad. BEsto corresponde a lo que se
denomina Mcomponente tecnico de evaluacidn en el documento de la OPS titu-
lado WEvaluacidn de proyectos™, publicado el 8 de enero de 1963. Otro mé-
todo de evaluacidn consiste en determinar la eficiencia funcional de la
organizacién del servicio de cuidado de la sslud. En este método, & su vez,
Se pueden distingulr tres aspectos principales: la Weficiencia economica
de las operaciones, la aplicacidn de ciertas ideas nuevas de servicio,
examinadas en el texto y la ampliacidn de los servicios de cuidado de la
salud con arreglo a un plan, BRste ltimo aspecto es evidente y perfecta-
mente conocido, de modo gque no sera objeto de mayor examen.

Fl indicador objetive de la eficiencia funcional es el dinero gas-
tado por individuo atendido u otra medicion de igual significado, como por
ejemplo el promedic de permanencia de los pacientes en un hospital., Pero
esas mediciones no pueden interpretarse en un vaclo. Evidentemente, es
posible reducir el promedio de permanencla en un hospital dande de alta a
los pacientes antes de su curacidn, aungue asi se les preste un mal ser-
vicio., Por consiguiente, el emplec de indicadores de eficiencia funcional
como resultados finales, tiene que ir acompafiado siempre de algin control
que refleje el estado de la enfermedad. No obstante, estos controles no
tieren otra finalidad que la de garantizar que no hubo deterioro en los
resultados del cuidado médico. Aun en el caso de que el estado final de
salud no se haya alterado, el ahorro de dinero es un cbhjetivo que vale la
pena. Por ejemplo, si el costo de tratar una malnutricidn proteico-cald-
rica de tercer grado puede ser reducido dando de baja al paciente de un
hospital ¥ envizndolo a una institucidn de cuidado diurno, esta finalidad
merece ser lograda, aunque las recaidas =sean tan frecuentes con el nuevo
sistema como con el antiguo., Otros objetivos, como la reorganizacidn del
servicio, la educacidn de la madre y la prevencion de recaldas, se consi-
derarian no alcanzados en el ejemplo presentado.

El empleo mis frecuente de este procedimiento de Meficiencia funcio-
1t - ¥ - - L4 .
nall® en el proceso de evaluacion, consistira en medir los efectos de una
. . . s . . .
redistribucion de las funciones actuales del personal y la eliminacion de la
. - P . a . - . r
duplicacion del servicio. ILos objetivos a medir se estableceran en el estu-~
. . . . . * . » -
dio inicial y probablemente se aplicaran especialmente a la reorganizacidn
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del servicio urbano de cuidado de la salud. Estas cuestiones estadn tratadas
mas a fordo en los documentos de la OPS que se ocupan de la administracidn
del cuidado médico, y de la programacidén de la salud.

Fn estrecha relacidn con la Meficiencia econdmicaM, cabe mencionar
la medicidn de la aplicacidn de las nuevas ideas examinadas en el capitulo
2. El procedimiento de evaluacidén no se efectiia con el propdsito de esta-
blecer la validez inherente a estas ideas, sino s0lo la aplicacidn de estas
en la practica. Ia realizacidn de todes esas ideas o parte de ellas puede
ser un objetivo subsidiario al logro del resultado final de un objetivo téc-
nico, como en el ejemplo de la anemia ferropénica. Por otra parte, cada
una de dichas ideas puede tomarse como resultado final en si misma y Mser
evaluada®, ¢Se ha efectuado un estudio inicial ¥ establecido un sistema
de informacidn permanente?* ¢Difieren de modo importante de una colectivi-
dad a otra las normas de la colectividad? ¢Qué actividades docentes se
llevan a cabo en los hospitales? ¢Funcions un sistema de supervision y de
educacidn durante el servicio? Estas cuestiones deben ser relativamente
fhciles de contestar, aunque las respuestas no reflejen necesariamente los
rasgos cualitativos de la realizacidn de la idea.

Ia cobertura de la colectividad al 100%, la seleccidn de grupos
vulnerables para prestarles un servicio mds intensivo y la continuidad del
cuidade son también objetivos mensurables, pero se necesita alguna plani-
ficacidn especial para recopilar datos gue permitan la medicidn.

El significado de la cobertura se define en las normas y tiene que
ser previamente analizado en sus diversas dimensiones. Por ejemplo, en
el ejemplo del servicio rural de dispensario (caplitulo 54), las dimensio-
nes serian: asistencia a una reunidn de grupo durante el embarazo, aten-
cion por una partera empirica bajo el control del servicio de salud, ter-
minacidn de la serie de inmunizacion, bisqueda de cuidado para la enferme-
dad, etc. Puede obtenerse un cdmputo no duplicado del nimerc de personas
que reciben este servicio. DPara determinar el porcentaje de cobertura de
la colectividad, cuando no se dispone de datos actuslimados dignos de con-
fianza, se necesita un cdlculo de los nacimientos, migraciones y defuncio-
nes por afio en la colectividad.

Tos grupos valnerables gue deben geleccionarse para recibir servicio
intensivo, estan definidos también en las normas. Bl procedimiento de
evaluar el logro de este objetivo, asi como el de la continuidad del cui-
dado, requiere el establecimiento de un mecanismo de retroalimentacion que
funcione sobre la base de datos obtenidos en un estudio especial, por
ejemplo el examen de las defunciones o enfermedades graves que se ha exa-
minado como parte del estudio sobre la colectividad. Ademés, el acopio de
datos reunidos en forma retrospectiva puede incluirse en las normas de
servicio. Asi, por ejemplo, todo caso de eclampsia, toda gran multipara
gue no haya sido examinada por el médico antes del parto, todo caso floride
de malnutricidn en un nifio cuya historia clinica revele constante falta de

* MGjstema de informacidn permarente™ es idéntico a Mmecanismo retroactivo!
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aunento de peso ¥ el hecho de no prestar serviciocs intensivos, son fallas
del sistema de seleccidn y de la continuidad del cuidado. Ia comparacidn
de un cdmputo inicial bAsico de estos casos durante un determinado perlodo
con un computo durante un lapso de tiempo andlogo un afic después, consti-
tuye el proceso que puede denominarse evaluacion formal. Las mismas fina-
lidades se persiguen con las tasas de readmisidn en hospitales. HNo obs-
tante, la investigacion que se lleva a cabo sobre las razones de esas
fallas del servicio (que es la finalidad del mecanismo retroactivo) puede
Ser méas importante que la propia evaluacidn formal,

los componentes sociales y econdmicos de la colectividad no son
utiles como indicadores del éxito o fracaso de un servicio de cuidado de
la salud. Al igual que las tasas de mortalidad y morbilidad, reflejan
muchisimos otros aspectos del programa total de salud y desarrollo de um
pals. Esto no equivale a negar su importancia, sino simplemente a situar-
los en la perspectiva que les corresponde.

Como el examen del estudio sobre la colectividad, este examen de la
evaluacidn de los servicios de cuidado de la salud ha sido amplio y gene-
ral. No todas las sugerencias hechas pueden o deben realizarse en una
determinada colectividad. No obstante, por ser aproplado a las circuns-
tancias, en las normas de todo servicio de salud de la colectividad se
puede y se debe incluir algfin comentario sobre cada método elegido y ten-
drén como denominador comin una serie de indicadores bAsicos, mediciones
repetidas durante un lapse de tiempo y un mecanismo retroactive empleado
para iniciar una accidn correctiva inmediata.
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LA PLANIFICACION NACIONAL Y EL ESTABLECIMIENTO DE NORMAS
DE HIGIENE MATERNOINFANTIL EN AMERICA LATINA

Integracion de las actividades de higiene y atencién

médica a un nivel funcional

Ia magnitud y alcance de los problemas y necesidades de la ssalud de
la madre y el nifio en América Iatina exceden con mucho de los recursos dispo-
nibles para hacerles frente. Con el tiempo, los cambios sociales y el desa-~
rrollo socioceconomico, agricola y sanitario, asi como el mejoramiento en ca-
lidad y cantidad del personal y de los servicios de salud permitiran obtener
los medios para resolver dichos problemas. No obstante, segln indica la
situacion actual, la proporcidon de personal médico y paramédico de América
Latina continuaré siendo inadecuada durante muchos afios. For consiguiente,
este personal tendra que ajustar sus actividades a una serie de objetivos que
distaran mucho de ser un ideal, pero que, sin emtbargo, ofreceran perspectivas
para obtener los mayores beneficios del esfuerzo especifico realizado. Esta
es la funcidon de las normas de servicio* preparadas a nivel nacional, regio-
nal y local,como parte del proceso de planificacién en el campo de la salud.

Naturaleza del problema

En la actualidad, existen en América latina marcadas diferencias entre
los paises y dentro de los mismos en lo que se refiere al alcance ¥ natura-
leza de la morbilidad y mortalidad durante el ciclo de maternidad y en la
primera infancia. Asimismo se observan grandes variaciones, en cantidad y
calidad, en las instalaciones y personal de que disponen los servicios de
salud {1). A pesar de estos contrastes, las diversas normas nacionales N
locales de '"higiene maternoinfantil" repiten las mismas formulas y distribu-
¢ion de personal con mondtonsa regularidad, FEsto serla logico si se tratara
de personal e instalaciones de proporciones comparables y de un sistema de
prevencion o cura de determinadas enfermedades para las que se sigulera un
sistema estandarizado.

La maternidad, la crianza de los hijos y su alimentacion son expre-
siones de necesidades biologicas y culturales, mas que de procesos de en-
fermedades. Y puesto que algunas de las practicas que reflejan estas ne-
cesidades pueden contribuir a un proceso patologico, las tentativas para

* Preparade para la Conferencia Iatinoamericana sobre la Infancia y la

Juventud en el Desarrollo Nacional, celebrada en Santiago, Chile, del 28
de noviembre al 11 de diciembre de 1965.
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en estas practicas forman parte de las actividades atribuidas al per-
sonal de salud, Estas actividades son las de higiene maternocinfantil.
En América del Norte y en América latina, el sistema de servicios pu-
blicos encargados de estas actividades y de supervisar al personal gue
las lleva a cabo se desarrolld separadamente del sistema de servicios
plblicos encargados de administrar la atencidn médica y los hospitales.
En una publicacidn anterior (2) se examinaron las raices historicas de
esta separacion de la medicina preventiva y curativa, asi como su
evolucion.

Con el impulso de la planificacion nacional, se esta procediendo
ahora en América latina a la integracion administrativa de la higiene
maternoinfantil con la atencion médica. ILa expresidn "cuidado de la
salud" se emplea para expresar esta integracion y reflejar un sentido
mas amplio que el que supone el tratamiento exclusivamente. 8in
embargo, esta integracidn no se ha extendido todavia al funcionamiento
de los programas ni a las funciones del personal encargado de la labor
preventiva y curativa de la madre y el nifio. Estos programas, y a
menudo el personal que los lleva a cabo, continBan funcionalmente sepa-
rados, a pesar de su integracion administrativa.

Ios servicios tradicionales de higiene maternoinfantil se han
venido ofreciendo a la comunidad en consultorios especiales o a domi-
cilio., Este sistema es una expresion del desenvolvimiento historico
ya mencionado, mas bien que una necesidad intrinseca de los propios
servicios.

El sistema en que se prestan dichos servicios se preparo para la
poblacidn urbana de paises desarrollados, y parte del supuesto de que
todas las madres y nifics de la comunidad deben recibir los mismos ser-
vicios. Segin sus normas, este sistema requiere visitas prenatales
al consultorio todos los meses para ser atendidas por un médico durante
los ocho primeros meses del embarazo y visitas quincenales a partir de
esa fecha; visitas mensuales a consultorios de nifios sanos durante los
seis primeros meses de vida, visitas bimestrales durante los sels meses
sucesivos, trimestrales durante los dos afios siguientes, etc. Si las
visitas domiciliarias por personal de enfermeria forman parte del ser-
vicio, se organizan también a intervalos determinados. ILos servicios
de "higiene! se ofrecen en una serie de "dosis" administradas a inter-
valos rutinarios sin ninguna relacion esencial con la experiencia real
o posible de la Tamilia o de la comunidad con respecto a las enferme-
dades., Este método de asignar el tiempo del personzl tiene también
sus antecedentes historicos.

Pocos son los palses del mundo que poseen los recursos de perso-
nal para aplicar estas ambiciosas normas a toda la poblacion, ¥ en los
£ L3 - - - - - -
palses en vias de desarrollo estos objetivos seguirédn siendo inaccesibles
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por muchos aflos. En América Latina con frecuencia lo que se persigue
es facilitar servicios de higiene maternoinfantil a menos del 100% de
la poblacion (60%, 40% o incluso menos). Sin embargo, muchas veces
ni siquiera se alcanza ese objetivo, y contadas son las familias que
reciben todos los servicios especificados en las normas.

Ademés, puesto que al establecer las normas no se siguieron téc-
nicas sistematicas de plamificacion, el pequefio grupo de familias que
reciben estos servicios es, probablemente, el que menos lo necesita.

Ias actividades de un servicio de cuidados de la salud constitu-
yer s0lo uno de los numerosos medios para lograr la reforma social, el
fomento de 1la salud de la comumidad, la motivacion de los habitantes a
fin de gue recurran a los servicios de atencion médica y la educacion
sanitaria de la poblacion. EL empleo de los organos de informacion
(especialmente la radioc, en América Latina), la organizacidn de la co-
munidad vy los procedimientos directos aplicados a los grupos dirigentes
de la comunidad y por mediacion de ella, son probablemente armas mas
poderosas para alcanzar esas amplias finalidades que los servicios per-
sonales prestados a las familias mediante una organizaciOn estructurada.
La aplicacion de estos métodos requiere conocimientos y aptitudes espe-
ciales, y debe considerarse como un importante campe de la planifica-
cion del desarrollo al que el persenal de salud ha de aportar una
importante contribucion. Dichos procedimientos no deben confundirse
con las actividades especificas de higiene maternoinfantil y de aten-
cion médica llevadas a cabo por medio de una organizacidn estructurada
de servicios personales a la que se refiere el analisis gue figura a
continuacion.

En las paginas siguientes se examinaran los métodos que permiten
integrar las actividades de higiene materncinfantil sobre la base de
prioridades y a un nivel funcional en la estructura de los servicios
de atencion medica que se ofrecen a la poblacidn. De esa manera, la
higiene materncinfantil pasara a ocupar el lugar que le corresponde
como uno de los elementos de un amplio servicio de cuidados de la salud
de la madre y el nifio que, a su vez, forma parte de un servicio para la
atencion de toda la comunidad.

Las actividades de higiene maternoinfantil

Los objetivos de la higiene maternoinfantil pueden alcanzarse me-
diante cuatro categorias de actividades: 1) seleccion de los casos tem-
pranos de enfermedades ''mo identificadas™ y envio de los mismos para su
debida atencion; 2) orientacion y educacidn previa de los padres (inclu-
sive en materia de nutricion) con el objeto de prevenir enfermedades; 3)
alimentacion suplementaria, y 4) inmunizacién. ILa ayuda a la madre para
resolver su problema emotivo figura con frecuencia en gquinto lugar entre
las actividades de higiene maternoinfantil en los palses desarrollados,



Pigina 69
Apéndice 5

) - .
aunque este es un aspecto que se refiere a la atencion de todos los pacien-
tes mis bien que a la Whigiene® * en particular.

Estas actividades pueden considerarse como parte de los programas
de lucha contra las enfermedades y, dentro de cada una de ellas, es posi-
ble definir una serie de Wgareas™ * distinbas. Asimismo, cada tarea puede
identificarse como un elemento integrante de los programas de prevencidon
de una determinada enfermedad. Ias inmunigaciones en su conjunte forman
parte de un programa de control de las enfermedades transmisibles, y la in-
munizacidon con BCG constituye una tarea preventiva especifica de la lucha
antituberculosa. Ia alimentacidn suplementaria forma parte de un programa
de nutricidn, determinindose la naturaleza del complemento alimentaric segin
la enfermedad carencial que se trate de combatir; la labor de proporcionar
un complemento especifico estd relacionada con el control de una determina-
da enfermedad carencial. Las actividades de Wseleccidn" son muy diversas
y varian desde las entrevistas hasta las pruebas tubercullnicas; cada una
de ellas puede considerarse como una tarea de un programa de control de una
enfermedad determinada.

Ia orientacidn y educacidn sanitaria previa puede aplicarse en rela-
cidn con numerosos aspectos y hay muchas técnicas (en el sentido literal de
la palabra) para impartir orientacidn y educacidn., Cada uno de estos aspec-
tos, con su técnica debidamente seleccionada, puede considerarse como una
tarea dentro de un programa de control de una enfermedad especifica.

No obstante, la Minstrumentacidn" * de todas estas tareas especifi-
cas supone la utilizacidn de recursos humanos y materiales de un servicio
de higiene materncinfantil integrado con los servicios generales de salud
de una comunidad. Asl pues, en el contexto de un sistema de planificacidn
de la saludy la higiene maternoinfantil puede definirse como el conjunto de
todas las tareas preventivas que se incluirén en un servicio de cuidados de
la salud de la madre y el nifio.

Las tareas més apropiadas para llevarlas a cabo durante el ciclo de
maternidad y la primera infancia deben derivarse de la fase de diagndstico
del proceso de planificacidn, una vez definidas las prioridades relativas
de las enfermedades. Bste proceso de diagndstico ha sido ya descrito (3).
No obstante, en el caso de la higiene maternoinfantil, hay tres aspectos
que merecen especial atencidn y alguna explicacidn.

En primer lugar, la clasificacidn ortodoxa de enfermedades, utiliza-
da para definirlas y asignarles prioridad es incompleta y puede prestarse a
confusidn como base para la planificacion de la salud del nific. ILa patolog{a
de la primera infancia no es una, sino que suele ser multiple, como en el
caso del sindrome de la malnutricion diarreica durante el destete (4). Para
definir con exactitud los efectos de la malnutricidn sobre la mortalidad de
la primera infancia, es necesario realizar investigaciones operakivas.

*  Véase la definicidn en la referencia (3).
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Mientras tanto, es indispensable efectuar un cilculo ponderado de dichos

efectos e incluir esta labor directamente en la fase de diagndstico de la
plamificacidén, a fin de poder asignar los correspondientes recursos. lLa

parasitosis plantea problemas analogos.

En segundo lugar, el papel que desempefilan los factores socloecond~
micos ¥ culburales en la aparicidn de enfermedades y la posibilidad de
modificarlos mediante la educacidn y consejos de caricter preventive deben
evaluarse con especial atencidn en el proceso de planificacidén. Ya hemos
examinado métodos sencillos para proceder a esa evaluacibn. Es preciso
adaptar las tareas concretas de la higiene materncinfantil a estas reali-
dades y tener en cuenta estas limitaciones. Por ejemplo, puede ocurrir que
en una comunidad se preparen alimentos protectores para los adultos de una
familia, sin ofrecerlos a los nifios de corta edad; en otra es posible que
se disponga de alimentos protectores, peroc gue no se utilicen suficiente-
mente en la dieta familiar y, por {iltimo, tal vez no se cuente con esa
clase de alimentos. En los dos primeros casos se puede educar en materia
de mutricidn (de distinto modo), pero en el iltimo esta labor seria iniitil.

BEn tercer lugar, hay gque comprender claramente que en el campo de
la higiene maternoinfantil suele aplicarse una serie de técnicas (en la
acepcion més comin de la palabra) para llevar a cebo la misma labor. Por
ejemplo, para determinar los casos de melnutricidn proteico-czldrica se
pueden emplear diversas técnicas médicas; para fomentar el lavado de las
manos se puede recurrir a la comunicacidn verbal con individuos o grupos
o transmitir el mismo mensaje por escrito, Todas las técnicas pueden ser
reducidas a un valor homogéneo (por ejemplo, un factor de costo) con rela-
tiva facilidad; este procedimientc se ha denominado Bdeterminacidn del
costo de alternativas técnicasM (3). En algunos casos, tales como la
seleccidn con respecto a la malnutricidn o la inmunizacidn, la eficacia
de la técnica se puede determinar cuantitativamente a base de los datos
publicados. En muchos casos, como por ejemplo, cuando se trata mediante
la educacion de fomentar el hibito de lavarse las manos o el consumo de
alimentos protectores, no existen datos para medir cuantitativamente la
eficacia de la técnica., En vista de que s8lo las investigaciones opera-
tivas aplicadas permiten obtener dichos dates, mientras no se disponga de
ellos, el Msentido comin® bien informado deberd sustituir, aungue inade-
cuadamente, al criterio cientifico y, en consecuencia, la primera aproxi-
macidn se basa en la experiencia.

Los_lugares de aplicacidn de las actividades de higiene maternoinfantil

La estructura de los servicios de cuidados de la salud se considera
como un continuo gue se extiende por la periferia desde una base, repre-
sentada por el hospital regional y el centro urbano, a través de una serie
de lugares de tratamiento ambulatorio (departamentos de pacientes externos,
centros de salud, puestos de salud, unidades moviles) hasta las zonas ru-
reles atendidas por el personal autdctone tradicional. Puede ocurrir gue
los servicios en todos los lugares sean ineficaces y que el sistema esté
integrado de manera imperfecta. En América lLatina se advierte una vigo-
rosa tendencia a regionalizar los servicios y a perfeccionar el sistema
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desde el punto de vista administrativo, tendencia que esti vinculada al
movimiento de planificacidén nacional.

Este sistema de servicios de cuidado de la salud ofrece una serie de
puntos de contacto Wya organizados™ en los gque se pueden llevar a cabo las
actividades de higiene maternoinfantil o desde los cuales pueden derivarse
sistemas para realizar determinadas tareas. Ia proporcidon de madres y nifios
que se atienda mediante ese sistema dependerid de la jerarquia del mismo.

En la practica, muchos de esos sistemas no tienen suficiente categoria, ni
logran captarse la confianzes de la poblacidn. Es un hecho, sin embargo,
que las actividades de higiene maternoinfautil no dan resultado cuando
existe un vaclo en la atencidn médica. Ia labor de Wseleccidn™ resulta
inlitil sin tratamiento ulterior, y si no se aceptan los servicios de tra-
tamiento ofrecidos, la labor de orientacion y educacion correra la misma
suerte. Asi, pues, para resolver el problema de los sistemas de atencidn
médica débilmente organizados es preciso fortalecerlos en vez de fomentar
el establecimiento de sistemas independientes de servicios de higiene
materncinfantil,

El embarazo, €l partec y las enfermedades de la madre y del nifio son
acaecimientos gque, en uwayor o menor grado, obligan a la madre a buscar
atencidén y consejos de otras personas, de conformidad con sus tradiciones
¥y creencias. Ia poblacidn que trata de obtener esta ayuda es Wtemporal-
mente seleccionadaM, Ias posibilidades de obtener un beneficio eficaz de
la labor de prevencidn realizada serén mayores en este sector seleccionado
que en la poblacidén en general., Ias personas que tratan de obtener ayuda
presentarén més enfermedades "insospechadas™, es decir, que no se relacio-
nan directamente con la molestia principal que motivd la busqueda de ayuda,
v en ellas puede ejercer una mayor influencia el esfuerzo educativo, porgue
este puede relacionarse con la motivacidn de obtener atencidén. Por consi-
guiente, en la formulacidon de normas de higiene maternoinfantil se ha de
dar prioridad general a la prestacidn de servicios preventives y educativos
a esta poblacidn seleccionada, ya sea directamente o por mediacidn de otros
sistemas. S0lo en circunstancias excepcionales que Se aproximen a un estado
de hambre o de epidemia se justifican los sistemas separados de servicios o
programas verticales. BEstos programas se examinarén mis adelante,

La hospitalizacidén de la madre que va a dar a luz es un ejemplo de
un yunto de contacto Mya organizadom, Independientemente de su importancia
tebrica en las prioridades del programa, se trata de un servicio con el que
cuenta y contard toda la poblacidn urbana de América latina, y existen y
continuarin instalindose servicios de esta naturaleza para satisfacer la
demanda. De esta manera, el servicio de maternidad en los hospitales de
las zonas urbanas se ha convertido en un punto de contacto del servicio de
salud con las madres, que ofrece mis sepguridad y permite una permanencia
mayor que los consultorios prenatales. Si bien el diagnostico precoz de
las complicaciones del embarazo es indudablemente inapropiado en esa fase
del ciclo del embarazo, resultan eficaces los consejos de caricter preven-
tivo encaminados a fomentar la lactancia natural, los cuidados de higiene
y la inmunizacidn del recién nacido, asi como las medidas nutricionales
especificas para evitar la malnutricidn del hermano que precede al nifio
que va a nacer.
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1a hospitalizacidn de nifios y los servicios ambulatorics para
atenderlos cuando estdn enfermos constituyen ejemplos de otros puntos de
contacto ya establecidos. En todos estos aspectos se pueden llevar a
cabo diversas actividades selectivas de diagndstico. Una de las més sen-
cillas de esta naturaleza consiste en pesar &l nifo y en c¢lasificar su
estado nutricional de acuerdo con las normas de peso por edad, pero in-
cluso un preocedimiento tan serncillo suele dejarse de lade. Hay varias
maneras de proporcionar consejos de caracter preventivo a la madre del
nific hospitalizado o atendido por un servicio de atencion ambulatoria,
por cualquier causa que sea. BEstos consejos resultarin mas eficaces si
se relacionan con la causa gque ha inducide a la madre a buscar ayuda, Ia
determinacidn del momento oportuno para esta orientacidn con respecto a
la causa que movid a la madre a recurrir al servicio, es cuestidn de cri-
terio y sensibilidad. Puede ocurrir que debido a la ansiedad que causa
una enfermedad sea inoportuno hablar del futuro, pero probablemente mas
adelante se encuentre el momento conveniente.

Seleccidn de las personas gue han de recibir los servicios

Puesto gque los nifios son miembros de 1la familia, el pesible alcance
de esas actividades puede ampliarse considerablemente; las mujeres embara-
zadas tal vez tengan hijos de edad preescolar que esten malnutridos; estos
nifics malnutridos a veces tieren hermanos y hermanas, y las enfermedades
diarreicas a menudo afectan a mds de un miembro de la familia. Con las
técnicas apropiadas de la simple entrevista se pueden determinar estos
hechos en todos los puntos de contacto con el paciente y de esta manera
poner los servicios al alcance de otros miembros de 1la familia.

Ahora bien, el tiempo que debe destinar el personal ¥ el costo de
aplicar todas las medidas posibles de higiene, aun en el caso de las madres
que solicitan atencidn para ellas o algunos de sus hijos, suelen ser supe-
riores a las posibilidades de los servicios de cuidado de la salud. Por
consiguiente, las normas de servicio deben establecer criterios de Mriesgo
de enfermedad® que puedan ser aplicados a los pacientes en cada punto de
contacte, Estos criterios constituyen una forma de Mseleccidn' por el
diagnéstico basada en los resultados de entrevistas o en medidas objetivas,
como la determinacidn del peso, que al ser aplicadas colocarian a las fami-
lias en un orden de prioridad en cuanto a la necesidad de recibir un deter-
minado servicio. Con el empleo de esos sistemas de clasificacidn, el ni-
mero de beneficiarios de los servicios preventivos y educativos puede ajus-
tarse a los recursos disponibles, lo que permitiria el servicio de manera
selectiva y no al azar.

En el caso de ciertas tareas especificas de higiene maternoinfantil
a veces no es necesario ni conveniente seleccionar a las personas que han
de recibir determinado serviecio segﬁn un orden de prioridad. Por ejemplo,
en un servicio de maternidad, todos los recién nacidos pueden ser inmuni-
zados con BCG antes de salir de la institucidn; todos los nifios hospitali-
zados pueden ser sometidos a la prueba tuberculinica; todos los nifios que
acuden a centros de tratamiento ambulatorio pueden ser pesados y, por lo
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menos en la primera visita, ser objeto de un examen flsico completo; a las
madres que dan a luz en hospitales de maternidad se les puede proporcionar
folletos informativos sobre la lactancia natural o invitarlas a asistir a
reuniones regulares de grupos en las que se examina la alimentacidn infantil.

En cambioc, para otras tareas especificas es indispensable seleccio-
nar a los beneficiarios de servicios, debido a la limitacidr de recursos.
Dicha seleccidn es especialmente importante en relacidn con las actividades
de observacidn ulterior encaminadas a verificar resultados (como en fami-
lias con antecedentes de abortos) o la ejecucion de una tarea especial
(como en la dieta suplementaria). ILas actividades de observacidn ulterior
pueden ser incorporadas al sistema ordinario de atencidn ambulatoria del
paciente, vinculadas a los sistemas especiales de alimentacion suplementa-
ria o de inmunizacidn, que se describen a continuacidn, o formar la base de
otros sistemas de control ulterior. No obstante, en todos los casos, estos
sistemas se derivan del funcionamiento y la estructura de los servicios de
cuidados de la salud, ¥ no constituyen actividades independientes.

A fin de establecer criterios cientificos para la seleccidn de gru-
pos expuestos al Mriesgo de enfermedades™ es preciso obtener datos de inves-
tigaciones operativas, y mientras no se disponga de ellos hay que guliarse
por el sentido camun.

la alimentacidon suplementaria

Tal vez no haya otro aspecto de la higiene maternoinfantil gue se
preste a tanta confusidén entre los ideales que representa y la realidad de
la situacidon como la alimentacion suplementaria. La distribucidn de una
racidn suplementaria (generalmente en forma de leche en polvo) a las mujeres
embarazadas v a los nifios hasta cierta edad es un ideal enconiable. Por
otra parte, generalmente no se dispone de todos los recursos necesarilos para
convertir este ideal en realidad y, salvo en condiciones de inanicidn, los
alimentos no representan un sustituto aceptable de otras medidas de asisten-
cia y desarrollo que son mas importantes a juicio de las personas que han
de heneficiarse de ellas. fOsto explica los fracasos y decepciones gque han
acompafiade la labor de distribucidn de alimentos sin distincidn en América
Iatina (como en otras regiones en vias de desarrollo).

La mayoria de estos fracasos se han relacionado con los servicios de
higiene maternoinfantil, sector de los servicios de salud fAcil de identi-
ficar que atiende a este grupo de poblacidon y al que tradicionalmente se le
ha asignado la funcidn de distribuir alimentos. Bsta misma funcidn tradi-
cional es la que ha heche gque en estos servicios se distribuyan las raciones
sin distincidn alguna en lugar de aplicar un criterio selectivo.

Como ya seiflalamos anteriormente, el lugar que corresponde a la alimen~
tacion suplementaria como actividad de fomento de la salud y de la nutr1c1on,
debe ser considerada en primer lugar en relacidn con el programa nacional de
nutricitn en el cual puede asignirsele una importante prioridad con respecto
a'otras actividades encaminadas a mejorar la nutricidn y, de esta manera,
gser juzgada en relacidn con otras prioridades. ILa alimentacidn complementaria
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no es mas que une de las diversas tareas de la higiene maternoinfantil
. 'y - .
referentes a la nutricion, y merece ser examinada especlalmente en el pre-
sente trabajo porgue tradicionalmente se le asignan importantes recursos.

51 el diagndstico de la planificacidn se aplica a los programas
actuales, normalmente revelard la ineficacia de su funcionamiento. Puesto
que, sin duda alguna, la melnutricidn proteico-caldrica es un importante
factor de la mortalidad en la primera infancia, este hecho no debe condu-
cir a descartar la alimentacidn suplementaria como tarea, sino a una pro-
gramacidn de la misma, de suerte que se utilicen con més eficacia los mis-
mos Irecursos.

La prevencidn primaria de la malnutricidn proteico-caldrica esta
fuera del alcance o de la posible influencia de los actuales o futuros ser-
vicios de cuidados de la salud., Por consiguiente, es ldgico que estos ser-
viclos se concentren en la prevencidn secundaria, seleccionando a indivi-
duos ya afectados y tratando de evitar que progrese un estado patoldgico
que conduce a repetidas dolencias, incapacidades e, incluso, a la muerte.
Una actividad de seleccidn, como es la determinacidn del peso, llevada a
cabo en todos los puntos de contacto dentro del sistema de atencidn médica,
seleccionard a nifios que, a su vez, son indicadores de familias. ILos nifios
de edad preescolar que acompafian a un paciente o a un hermano al consulto-
rio también deben ser pesados. Todos los nifios seleccionados deben ser
sometidos a examen médico y recibir tratamiento por la enfermedad que se
les diagnostique.

Estas son las primeras medidas de un programa. El nimero de nifios
que se seleccione para ser incluidos en dicho programa puede determinarse
= [ 3 . . L4
ajustando el punto limite del peso por edad a un nivel en que so0lo se
seleccione el numero de nifios que se pueda atender con los recursos dispo-
nibles de alimentos y personal.

Ia segunda fase, o sea la rehabilitacidén de los rifios seleccionados
¥ sus respectivas familias, requeriré el establecimiento de un sistema de
observacién ulterior de los cuidados, un sistema derivado de la estructura
de los cuidados de la salud més bien que uno de caracter independiente.
Existen diversos medios de rehabilitacion nutricional, a saber, desde los
centros de atencidn diurna hasta los consultorios especiales, pero todos
ellos tratan de combinar la distribucidn de alimentos o la administracidn
directa de los mismos con la enseflanza de medidas preventivas a la madre y
otros consejos educativos. Estos servicios ya se describieron mis deta-
lladamente ¥y constituyen aspectos que merecen la més alta prioridad
para la alimentacion suplementaria dentro de wun servicio de cuidados de
la salud. Entre las actividades del servicio puede figurar también el
envio de pacientes a instituciones de asistencia social, si las hubiere.

Cuando la malnutricion constituye un problema suficientemente grave
en la comunidad, se puede proceder a una encuesta, casa por casa, de loca-
lizacion de casos (determinando el peso) de todos los nifios pequeflos,
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seguida de un programa de alimentacién suplementaria (junto con activida-
des educativas) en los casos descubiertos de malnutricidn. 4si lo han
hecho, con resultado satisfactorio, varias localidades de América Iatina.
Naturalmente, esta labor requiere otros recursos en cuanto a alimentos y
personal, aunque esta Oltima necesidad puede ser atendida por voluntarios
si el programa estd vinculado a otro de organirzacidn y actividades de la
comunidad,

La alimentacidn suplementaria de toda la poblacidén materncinfantil
raramente puede justificarse comoc una de las mayores prioridades de salud
o nutricidn, salvo en condiciones que se aproximen al hambre* (programa
vertical de urgencia). No obstante, puede justificarse como medida de
politica social que se deriva de los valores sociales de una nacibén. IEn
algunos palses latincamericanos, la politica nacional exige esta distri-
bucion de alimentos. Si todos los recursos necesarios no se encaminan
hacia la ejecucidn de la pollitica establecida, esta labor constituird un
ideal falto de sentide e inapropiado para la higiene maternoinfantil. B8i
los recursos se orientan de esta manera, se requeriré la implantacidn de
un sistema de servicios a la comunidad, no derivado del sistems de cuidados
de la salud nil de una encuesta de la comunidad. Un servicio de esta natu-
raleza ofrecera, cvidentemente, otra serie de puntos de contacto en los
que se pueden llevar a cabo determinadas tareas de higiene maternoinfantil,
Ademis de la inmunizacidn, que se examina seguldamente, la educacidn sobre
la manera de utilizar la racibn y la determinacién del peso con regulari-
dad para descubrir y seguir observando a los nifios malnutridos, a pesar de
la racidn, tal vez sean las més importantes de estas tareas.

Tnminizacidn

Diversos agentes inmunizan a la poblacidn contra numerosas enferme-
dades transmisibles. Ahora bien, la eficacia, las técnicas médicas y las
normas de aplicacidén de cada agente son intrinsecamente distintas, y la
importancia de algunas enfermedades transmisibles varia de una comunidad
a otra. EL examen de cada uno de los aspectos de un programa de control
de enfermedades trensmisibles no entra en el ambito del presente trabajo.

Fl costo por unidad de la administracidn de un agente inmunizante
es relativamente bajo comparado con el de otros componentes de los cuida~
dos de la salud y, ademés, su resultado se conoce con més seguridad. Ia
prestaclon de este servicio preventivo sdlo a algunos nifios de corta edad
es menos 1dgica que en el caso de la alimentacidn suplementaria porgque la
vulnerabilidad es universal; ademis, si los niveles de resistencia de la
comunidad son suficientemente elevados, se interrumpe la transmisidn de la
enfermedad, e incluso los individuos no inmunizados reciben cierta protec-
cién, Por estas y otras razones, existe la tendencia a administrar un
solo agente inmunizante o una serie de ellos a la poblacidn mediante campa-
flas especiales, a menudo organizadas a base de visitas casa por casa.

¥ Ista generalizacidn no es aplicable al enriquecimiento de los alimentos
ni a la fluoruracion del agua, pero estas medidas no constituyen activida-
des de higiene maternoinfantil.
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Un método menos espectacular de inmunizar a la poblacidn consiste
en prestar este serviclo a la comunidad, de manera regular, durante todo
el afic. No deja de sorprender el hecho de gue estos consultorios suelen
funcionar en forma tan independiente de los servicios de atencidn médica
¥ de higiene maternoinfantil como las campafias casa por casa.

En ciertas circunstancias--que se pondrén de manifiesto si se sigue
el proceso de la planificacion--se justifica el sistema de casa por casa
u otros tipos de campafias de inmunizacidn., In este caso, es preclso de-
terminar y juzgar por sus propios méritos los valores ¥ costos de efec-
tuar ciertas tareas de higiene infantil en estos nuevos puntos de contacto
con la poblacidn.

Er la mayoria de los casos, no se justifican las campaflas especia=
les de inmunizacidén., 8i una determinada enfermedad transmisible reviste
importancia suficiente y se puede disponer de los elementos necesarios
para ofrecer el servicio (vacuna, loglstica, refrigeracidn), el problema
de orgenizacidn se convierte en el de integrar la labor de inmunizacidn
en la estructura funcional de log servicios de culdados de la salud o de
establecer un sistema para prestar ese servicio.

Es preciso aprovechar plenamente todos los puntos de contacto con
el paciente dentro de la estructura existente de servicios de cuidados de
la salud, 8Salvo que desde el punto de vista médico sea contraindicada,
se debe inmunizar a los pacientes hospitalizados, a los que asisten a
puestos de tratamiento ambulatorioc o que se encuentran bajo vigilancia
durante la convalecencia nutricional. A veces se puede administrar
totalmente un agente de esta manera, como en la inmunizacidn con BCG del
recién nacido. En otros casos, 5e requiere la administracidon de dosis
repetidas para que el agente ejerza pleno efecto. Estas dosis pueden
administrarse cuando el paciente vuelve al consultorio general o a uno
especial de inmunizacién, si se trata de un ntmero importante de pacientes.
51 durante la hospitalizacidn o en la fecha en que se somete al examen del
médico, resulta inapropiada o contraindicada una inmunizacidén determinada,
se puede arreglar, previa explicacidn, otra cita para el paciente. Es
miy importante explicar estos plames de inmunizacidn a las madres antes
de ser dadas de alta del servicio de maternidad del hospital.

Ia aplicacién de este concepto depende principalmente de las
acciones especificadas en todos los pantos de contacto con el paciente,
dentro del sistema total de cuidados de la salud ¥ sdlo de manera secun-
daria, de la estricta adhesidn a un Wealendario de inmunizacidun®, EL
Yconsultorio de inmunizacidn® es una derivacidn de los servicios de cui-
dados de la salud, y no una entidad independiente. Todos los servicios
de salud deben poseer la suficiente flexibilidad para administrar inmundi-
zaciones en todo momento, en lugar de que esta labor quede limitada ex-
clusivamente a un “econsultorio™ determinado o sélo a determinados inter-
valos y edades. Bsta cuestidn es menos complicada de lo que parece, ya
que en la mayorla de las instalaciones de tratamiento, las inyecciones
de diversas clases figuran entre los elementos de uso frecuente.
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Evidentemente, el Mconsultorio de inmunizacidn' derivade del sistema
de servicios de cuidados de la salud, antes descrito, constituye otro punto
de contacto con las familias y nifies de corta edad. Las actividades espe-
cificas de seleccidn mediante el diagndstico (fales como entrevistas breves
¥ determinacidon del peso) y de consejos sobre prevencidn (simplificados y,
de preferencia, proporcionados a un grupe) pueden seleccionarse de la mane-
ra antes expuesta y aplicarse a estos puntos de contacto adicionales, No
obstante, conviene sefialar una vez mAs que la decisidn de administrar o no
cualquier agente inmunizador a la comunidad debe .adoptarse, en primer lugar,
sobre la base de prioridades en materia de planificacidn y de salud. En
muchas comunidades, las inmunizaciones pueden representar la utilizacidn de
recursos limitados menos importante gque otras medidas para mejorar los cui-
dados de la salud o el saneamiento ambiental. Cuando se deba proceder a la
inmunizacidn, es preciso establecer normas y metas para la comunidad para
la aplicacidn de estas normss y revisarlas periddicamente.

El problema de las zonas rurales

la estructura de los servicios de cuidados de la salud es muy defi-
ciente en los medios rurales. Con frecuencia, los puestos rurales alejados
estin a cargo de un awxiliar cuyas funciones de atencidén médica son insig-
nificantes, Fl sistema de servicios complementarios en que realiza su
labor no estd suficientemente organizadc para permitir una supervisidn que
mejoraria las aptitudes del personal. Dadas las circunstancias, se ha
observado una inclinacidén a destacar los aspectos de orientacidn preven-
tiva (educacidn sanitaria) de sus actividades., Esta utilizacidn de perso-
nal es tedricamente posible, pero sdlo resultard satisfactoria si se rela-
ciona tembién con la organizacidn de la comunidad y los métodos de fomentar
reformas sociales en los gque ni el sistema de servicios de salud ni el
personal auxiliar han adguirido la necesaria madurez y competencia., Por
tales motivos, son comunes los fracasos de los programas y los gastos imi-
tiles por concepto de sueldos.

En cambio, la alimentacién suplementaria y las inmunizaciones son
actividades sencillas pero limitadas que, tedricamente, pueden ser llevadas
a cabo por el personal awxiliar de los puestos rurales alejados, con un
minimo de supervisibn. Desgraciadamente, la misma lejania y el aisla-
miento que impiden ejercer regularmente una labor de supervisidn, entor-
pecen también la entrega de suministros alimentarios y vacunas y dificulta
la obtencidn de medios de refrigeracidn. 8i pueden vencerse estas dificul-
tades y si la malnutricidn o una determinada enfermedad transmisible merece
una prioridad relativamente alta en una zona rural, estas actividades pue-
den llevarse a cabo en puestos rurales., Sin embargo, es muy probable que
cuando exista comunicacidn regular entre un puesto rural y un servicio mis
importante de salud, aumente ain mas la necesidad de establecer supervisidn
y adiestramiento del personal auxiliar durante el servicio, de manera que
pueda fortalecerse su funcion dentro de la estructura de los cuidados de
la salud.

Otro método comiin para atender a las zonas rurales consiste en la
- - a [ - Y + - .
organizacion de unidades moviles de un establecimiento central que visitan
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a las comunidades rurales de manera regular. Como puntos de contacto adi-
cionales, en el continuo de la estructura de los cuidados de salud, ofre-
cen las mismas oportunidades para llevar a cabo las actividades de higiene
maternoinfantil antes mencionadas.

En general, los servicios rurales de salud de América latina no
han hecho un gran esfuerzo por influir en el personal autdctono no profe-
sional al que acuden las madres para recibir consejos y cuidados (partera
empirica y curandero). Sin embargo, dada la proporcidn de habitantes que
atiende dicho personal, esta labor probablemente deba tener primera prio-
ridad en el desarrollo de serviclos rurales de salud. Hay que tratar de
influir en el mencionado personal autdctono, a fin de gue no cause dafio a
nadie y aplique las medidas especificas de "seleccidon' o de orientacidn
adaptables a sus précticas y pueda identificar y transmitir a los profe-
sionales los problemus més serios que se le planteen. Para ciertos casos,
como la asistencia a partos normales, es posible educar y supervisar a la
partera emplrica y orientar sus servicios mediante normas sencillas.

Puede ocurrir que este esfuerzo no resulte satisfactoric por una
serie de razones, pero es un error descartar esta labor sin ensayarla,
cuando los recursos profesionales y paramédicos son muy limitados. A
medida que aumenten los recursos profesionales de la comunidad, mayor sera
el nimero de madres que acudan directamente a ellos, ¥ poco a poco, el
curandero y la partera empirica quedaran desplazados como personal de aten-
cién de la salud, independientemente de que se realice o no el menciocnado
esfuerzo.

Es dificil dar por terminado el andlisis de los servicios rurales
de salud sin mencionar las posibilidades de movilizar la ayuda propia de
la comunidad y sus aspiraciones mediante las técnicas de organizacidon de
la misma que las vincularan a la prestacidn de importantes servicios de
higiene maternoinfantil a la poblacidn. ILas posibilidades de un esfuerzo
de esta naturaleza justifican la realizacion de investigaciones operativas
gue permitan establecer las lineas generales de una metodologia que pueda
repetirse facilmente y justificar su aplicacidn relacionando sus costos
con un mejoramiento demostrable de la salud maternoinfantil.

Consultorios prenatales, consultorios de nifios sancs y visitas domiciliarias

En el andlisis anterior hemos dejado deliberadamente de lado estos
tres importantes aspectos de los servicios tradicionales de higiene materno-
infantil que se originaron en las zonas urbanas de los paises desarrollados.
En efecto, se ha tratado de demostrar gque las tareas que desempefian pueden
ser llevadas a cabo eficazmente en diversos puntos de contacto con el pa-
clente, en la estructura de los servicios de salud o mediante sistemas de
obgervacién ulterior derivadas de la misma estructura. Se ha hecho hinca-
pie en que este criterio constituye el punto de partida de mayor prioridad
para la elaboracidon de normas de higiene maternoinfantil. Ia distincion
entre los sistemas de observacidon ulterior descritos ¥ los tres aspectos tra-
dicionales de los servicios de higiene maternoinfantil tiene la importante
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finalidad de permitir reajustes en materia de salud, por orden de prioridad,
& fin de equilibrar las necesidades con los recursos.

Las visitas domlclllarlas, como procedimiente habitual para ofrecer
orientacidén y educacidn a un grupo no seleccionado de mujeres embarazadas
© de nifios de corta edad, requieren grandes recursos humanos y pueden cla-
sificarse en un lugar inferior en el orden de prioridad de las actividades
del servicio de salud., Ahora bien, se pueden realizar visitas domiciliarias
muy especiales, relacionadas con sistemas de observacidn ulterior de la
rehabilitacidon nutricional u otras indicaciones especificas, siempre que
esas visitas sean factibles y se disponga de recursos para llevarlas a cabo.

La distincidn entre los consultorios de nifios sanos ¥ el sistema de
observacidon ulterior con respecto a las inmunizaciones, que se ha descrito
como una derivacidn del sistema de cuidados de la salud, tal vez parezca
simplemente de carfcter semantico, sin embargo, dista mucho de ser este el
caso. las visitas repetidas a un Weconsultorio de immunirzacidn se iran
espaciando cada vez mds, y la naturaleza de las otras tareas desempefiadas
en estas visitas puede ajustarse a las necesidades de prioridad y a los
recursos, en lugar de seguir un plan uniforme.

los servicios de distribucidn de alimentos suplementarios o de fér-
mulas (gotas de leche) dependen de su importancia relativa en el plan de
salud que se examina. lLa alimentacidn artificial de los lactantes ya ha
dejado de ser la cuestidn esotérica que era hace 50 aflos. En muches luga-
res, dentro de la estructura de los servicios de atencidn médica, se pusde
ofrecer orientacion de carécter preventivo sobre estas cuestlones y se
podrla seleccionar a los lactantes muy MWyulnerables a enfermedades" ¥ mal-
nutridos, cuyas madres nece81tan especial superv151on, para que fueran
objeto de un control ulterior mAs intensivo y recibieran servicios espe—
ciales. Ia educacidn en materia de nutricidn es una tarea de los seprvi-
cios de higiene maternoinfantil que, indudablemente, merece alta prioridad
en América Latina. BEs preciso modificar, no los objetlvos, sino los puntos
en que se realiza la tarea, o desde los cuales se efectila, y las técnicas
que se emplean.

los mismos principios empleados para equilibrar las necesidades con
los recursos pueden aplicarse a los cuidados prenatales. los limitados
recursos disponibles para ofrecer la tradicional atencidn prenatal comple—-
ta a todas las mujeres embarazadas, obliga a concentrar la atencibn en
primer lugar en las patologlas mis prevalentes ¥y evitables durante el ciclo
de maternidad o relacionadas con &l, y en el desarrollo de wn programa de
cuidados de la salud materna en el que se conceda mayor prlorldad a los
aspectos patologicos que a las consultas prenatales. Asl, pues, se puede
evitar el tetanus neondtorum en los medios rurales trabaaando con las par-
teras empiricas o inmunizando a las madres durante la Gltima parte del
ciclo de maternidad, eligiendo el método de acuerdo con las circunstancias
y recursos de la comunidad. Ios consultorios prenatales especiales solo
constltuyen una extensidn o derivacidn justificada de los servicios de aten-
¢idn médica si su necesidad puede determinarse por la relativa importancia
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de la cantidad de trastornos patoldgicos que evitaradn. S8in embargo, aun

cuando se establezcan, los principios de seleccidn de pacientes (separa-

cidn de los casos de mayor ¥ menor “vulnerabilidad a las enfermedades™),

la identificacidén de las tareas especificas del servicio y la delegacidn

de funciones er personal paramédico adiestrado reducird considerablemente
el consumo inQtil de recursos que es caracteristico de las presentes nor-
mas de cuidados prenatales,

A medida que aumenten ¥y se consoliden los recursos y el personal
. . - - P . .
de salud, los Mconsultorios de inmunizacion® y los serviclos prenatales
pueden asumir otras tareas, y las visitas domiciliarias pueden llevarse
a cabo de una manera menos selectiva., 4hora bien, si se siguen estricta-
mente los principios de la planificacidn de salud, se puede predecir con
. , » . . - » -
seguridad que, en America latina, el nivel de las actividades que exigen
- . a . . +

las normas actuales de higiene maternoinfantil no se alcanzara en muchos
aflos.

Elaboracidn de normas de servicio

Son relativamente pocos--si es gue hay alguno--los palses de América
latina que presentan suficiente homogeneidad para formular normas precisas
nacionales aplicables a todo el pals, Cada regién o zona de un pals re-
quiere una "definicidn® de las normas que su fase de desarrollo puede per-
mitir. A nivel nacional, se pueden distinguir enormes diferencias en la
epidemiologla de las enfermedades y en la distribucidn de los recursos,
que sirvan de base para dicha definicidon. Utilizando estas definiciones
¥ los conceptos antes examinados, las normas de higiene maternoinfantil y
su integracidn en las que rigen los servicios de cuidado de la salud,
pueden resumirse en una serie de medidas aplicables a nivel regional ¥
local, a saber:

1. Definir y evaluar por orden de prioridad las patologias espe-~
cificas del ciclo de maternidad y de la infancia que caracterizan
a la zona de que se trate (3).

2. Definir y evaluar por orden de prioridad las practicas emplea-
das en el parto, la crianza y 1a alimentacidn infantil que pueden
causar o contribuir a estos estados patoldgicos.

3. Determinar en lineas generales las medidas de higiene materno-
infantil que pueden aplicarse para descubrir los estados patoldgicos
en su primera fase, impedirlos o evitar suw avance.

4, Calcular la proporcidn de la poblacién'maternoinfantil abarcada
por los diversos puntos de contacto con el paciente en el continuo
total de la estructura de cuidados de la salud, desde los curanderos
autoctonos hasta el hospital central.

5. Seleccionar las medidas y tareas que pueden aplicarse directa-
- ry .
mente en cada punto de contacto o conducir a la derivacion de un
. . " » - .
sistema de observacion ulterior, estableciendo el correspondiente
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orden de prioridad en cada uno de los puntos de contacto. Ios sis-
temas de observacidn ulterior constituyen otros puntos de contacto
para aplicar las tareas a gque se hace referencia.

6. Adaptar la tarea--especialmente en lo que se refiere a la
labor de orientacidn y educacién sanitaria--a la realidad (limita-
ciones) de la comunidad y ajustar en consecuencia el orden de prio-
ridad establecido.

7. Enumerar las técnicas (en la acepcidn més comin del término)
disponibles para realizar cada tarea en los diversos puntos de con-
tacto y ordenarlas segin su probable eficacia.

8. Reducir cada tarea a un instrumento* que pueda expresarse en
L4 - -
téerminos de costo per capita.

9. Establecer criterios especificos de elevada "vulnerabilidad a
las enfermedades® gue puedan aplicarse a los diversos puntos de
contacto a fin de seleccionar, a base de prioridades, el nimero de
personas que han de ser atendidas por los servicios de higiene.
maternoinfantil o enviadas a servicios especiales de observacion
ulterior.

10, Preparar tres planes alternativos para la prestacion de servi-
cios de higiene maternoinfantil a la poblacidén: minimo (sin aumento
de recursos), moderado y miximo. Cada plan representaré la combina-
cidn de varias tareas a llevar a cabo en uno o varios puntos de con-
tacto y en uno o varios sistemas de observacidn ulterior derivados
de su aplicacidn.

Los costos y las necesidades de personal seran mayores en el
P o+ v . .
plan miximo y mas reducidos en las otras dos versiones con la apli-
. P - s * . -
cacidon, sobre la base de la relacién prioridad-costo-equilibrio de
. v - . ¥ -

diversos criterios para la seleccion de persconas a atender y diferen-
tes técnicas para efectuar una tarea o eliminarla.

11. Incorporar las normas de servicio requeridas para la ejecucidn
de los tres planes en las normas de la estructura de cuidados de la
salud y las funciones del personal que preste serviclos en cada
punto de contacto.

Se prepararin normas especiales inicamente para los sistemas
de servicios de observacidn ulterior derivados de la estructura de
cuidados de la salud. Las normas preparadas con ese fin nunca
deben considerarse como fijas. Ia planificacidn es un proceso con-
tinuo que debe perfeccionarse en el curso de su evolucidn,

*

Véase referencia (3).
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Mito y realidad de la planificacidn

Para llevar a la practica estos conceptos se necesitarfin cambios
radicales en las normas de servicio de las actividades de higiene materno-
infantil y en la distribucidn de personal y del tiempo que se le asigne
para llevarlas a cabo. Ia ejecucidn de un plan "minimoM requerird mayores
cambios y modificaciones que la de un plan MmiximoM™, Es posible que estos
cambios no se produzcan de manera répida y sin tropiezos, porque el hombre
no es una criatura totalmente racional., No obstante, si se determinan
claramente las metas de estos cambios, se podra encontrar un camino para
alcanzarlas, BEste camino no siempre seréd directo porgue son muchas las
caracteristicas del terreno que bloguean el paso. Oualquier cambio enca-
minado hacia la meta supone un avance hacia ella,

Ahora bien, los mitos referentes al disefio y a la ejecucidn de los
planss de salud impiden los cambios ¥y a su vez los estimulan. Los impi-
den cuando tergiversan la historia de la salud plublica y conducen & una
repeticidn ritual de sistemas de servicio cuya logica y finalidad no se
justifican en el contexto de América Latina. Ia estructura separada del
servicio de higiene maternoinfantil es, en efecto, ese ritual.*

los mitos de salud piblica gue sustituyen el hecho cientifico por
una supuesta sabiduria también impiden toda innovacidn. Ya se ha mencio-
nado varias veces este aspecto al poner de relieve la necesidad de lilevar
a cabo investigaciones operativas para desvanecer estos mitos.

También impiden los cambios aguellos mitos que deifican al mé&dico
vy a sus colaboradores paramédicos y les atribuyen poderes de ingenio ¥y
facultades que no poseen porgue no estén suficientemente preparados ni
cuentan con el apoyo técnico adecuado para desempefiar las funciones que
se esperan de ellos. Ia planificacidn de salud que comprenda medidas
encaminadas a fortalecer tanto la educacidn médica y paramédica como el
adiestramiento durante el servicio, y la supervisidn, transformard este
mito en una realidad que, por lo menos, pueda expresarse en términos cuan-
titativos en el proceso de la planificacidn.

Los mitos heroicos de aspiraciones humanas, elemento este que no
puede medirse cuantitativamente y cuyos efectos no son ficiles de predecir,
propulsan los cambios. BEs precisamente esta aspiracidn que favorece de
manera irracional a un Msubsector™ de la higiene maternoinfantil de la
planificacidon de salud, cuando ldgicamente todos los subsectores de la
salud, en realidad todos los sectores del plan nacional, han de repercu-
tir en la salud de la madre y del nifioc ¥ de las unidades familiares a
que pertenezcan.

*  Por otra parte, es ldgico y necesario identificar dentro de la estruc-

tura de la atencidn médica un sistema de servicios completos de cuidado de
la salud de la madre y el nifio en el que estén incluidos el tratamiento y
la rehabilitacidn, asi como la Mhigiene'.
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De todos modos, las aspiraclones humanas expresadas como una pre-
ocupacion especial de la sociedad por la madre y el nific no deben de ser
ignoradas, ya que constituyen un vinculo catalitico que puede encauzar
factores del cambio social y la realidad politica hacia los propositos
técnicos del planificador. FEstas aspiraciones exigen plena expresion
como parte de los esfuerzos de promocion que deben acompafiar a la plani-
ficacion y orientar los planes hacia esa meta. Seria un grave error de
Juicio ignorar esta expresion especial o restringirla a un estrecho sub-
sector denominade de higiene maternoinfantil. La expresion de estas
aspiraciones deberad aunar, partiendo de los propios planes de salud, todo
el campo de accidén que beneficiard a la madre v al nifio. Este campo de
accidn debe darse a conocer al publico con toda la sensibilidad, convic-
cion y fuerza gue exigen sus valores humanos, a fin de que, en efecto,
el plan de salud en su conjunto se convierta en el '"defensor" del nifio.
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METAS DEL ADIESTRAMIENTO Y DEL SERVICIO
DE ENFERMERAS PROFESIONALES Y ESPECIALISTAS EN OBSTETRICIA
EN LOS PROGRAMAS DE CUIDADO DE LA SALUD
DE LA MADRE EN AMERICA LATINA

La preparacidén y utilizacidn de todos los niveles de personal de
obstetricia en el cuidado de la salud de la madre (inclusive en el parto
normal) es, naturalmente, conveniente para todos los palses del Hemisferio.
Se reconoce que las medidas para atender las necesidades de la maternidad
deben considerarse en relacidén con otras prioridades ¥y que la utilizacidn
de personal debe expresarse en términos aceptables para cada pals. Es
también evidente que para alcanzar las metas fijadas a menudo se requiere
legislacidn que confiera facultades especiales. Hechas estas salvedades,
se estima que las siguientes metas son convenientes para un adlestramien-
to a largo plazo:

1. BEn todos los paises: la inclusidn de un minimo de experien-
cia sobre el parto en los estudios de preparacidn de las
enfermeras profesionales que hayan de dedicarse al amplio
campo del cuidado de la maternidad.

P En palses que cuentan con escuelas de adiestramiento en pat-
teria, vinculadas a instituciones de ensefianza de la enferme-
ria en las gue se preparan especialistas posgraduadas en
enfermeria, esta tendencia debe alentarse, ampliarse y per-
feccionarse a un ritmo compatible con otras prioridades y
necesidades.,

A En paises donde la obstetricia es actualmente una disciplina
profesional separada de la enfermeria, hay que alentar la
paulatira ampliacidn del adiestramiento tradicional en obs-
tetricia para que con el tiempo acabe fundiéndose con el
adiestramiento posgraduado de la enfermera profesionszl, EL
alcance de esta ampliacion--es decir, la medida en gque abar-
que, por ejemplo, principios de enfermeria y salud piiblica o
de cuidado de lactantes y nifios--y el grado de especializa-
cidn en técnicas de parto que siga formando parte de dicho
adiestramiento, pueden variar segin los palses y tambifn
variaréd la velocidad del cambio. Estos aspectos dependen de
otros factores y son esencialmente metas a corto plazo. No
obstante, es indispensable conservar o instituir cierto adies-
tramiento en obstetricia, o mantener en forma de especialidad

- 84 -
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posgraduada en enfermeria el adiestramiento superior en téc-
nicas obstétricas prlcticas. De esta suerte, se formara un
cuerpo de verdaderas especialistas en enfermeria capaces de
desempefiar funciones docentes y prestar servicios directos de
enfermeria.

L, En palses que no tengan adiestramiento de ninguna clase para
parteras profesionales, habriz que estudiar may seriamente la
posibilidad de crear un cuerpe de enfermeras obstétricas.

La velocidad con que pueda lograrse este objetive dependera
de cdmo el pals acoja este servicio y de la prioridad que se
asigne a esta meta. Antes de establecer el adiestramiento en
obstetricia en un pals, serla conveniente enviar al extran-
jero a alpgunas enfermeras graduadas a cursar estudios en la
especialidad.

La utilizacidn de la partera profesional o enfermera ohstétrica en
los programas de servicios de salud actualmente en marcha, dependerd del
nimero de estudiantes de esta Indole que terminen su preparacion y del
nimero de ellas que estén disponibles. Bn paises donde haya parteras que
no sean enfermeras profesionales, convendrd (ademfs de las modificaciones
del adiestramiento bisico ya examinadas) organizar programas de perfec-
cionamiento para darles una reorientacidn que les permita desempeflar fun-
ciones més amplias.

A continuacidn se indican las funciones gue podris desempefar la
. ’ - L4 L] 3
partera profesional o enfermera obstetrica despues de haberse beneficiado
- .’ +
de la reorientacion antes mencionada:

1. Planecar y ejecutar programas docentes de cuidado de la mater-
nidad (inclusive el parto normal) para estudiantes de escuelas
basicas de enfermeria ¥y cursos de obstetricia superior para
enfermeras.,

2. Planear y ejecutar programas de adiestramiento, supervisidn y
consulta para parteras tradicicnales, y programa de adiestra-
miento durante el servicio para enfermeras profesionales y
parteras.

Z. Prestar servicios consultivos a enfermeras de salud pﬁblica o}
a enfermeras auxiliares que trabajan con parterss empiricas.

i, Prestar servicios directos de cuidados de la salud materna en
periodos prenatal, natal y post partum. Este cuidado puede
prestarse en un hospital o dlspensario o en el hogar. Ia natu-
raleza de este servicio dependera del programa de atencidn ma-
terna del pals y puede variar sepgin los paises.

Es esencial que teodas estas funciones de la partera profesional o
de la enfermera cbstetrica gue haya reorientado su adiestramiento estén
totalmente integradas con los servicios médicos y se desempefien bajc
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direccidn y supervisidn médica. La distribucidn de las parteras reorien-
tadas y de las enfermeras obstétricas dentro de los servicios de salud y
médicos de un pals, debe ajustarse no s0lo a las necesidades naturales del
cuidado de la salud de la madre, sino también a la distribucidn de estos
servicios complementarios,

Metas de adiestramiento & corto plaro para parteras profesionales

AdemAs de las metas de adiestramiento a largo plazo examinadas
anteriormente, en los paises en los cuales la obstetricia y la enfermeria
son profesiones separadas existe la necesidad apremiante de ampliar el
alcance y conocimientos de la obstetriz graduada, de suerte que sus servi-
cios puedan ser mis eficaces en su propio pals. ILa obstetriz suele estar
bien preparada en Wpartos¥W, pero le falta adiestramiento en materias como
administracidn y supervisidn, educacidn sanitaria, adiestramiento de par-
teras empiricas, higiene del nifio, técnicas generales de enfermeria v
salud phablica.

Para colaborar con los palses en la reorientacidn de las obstetri-
ces graduadas se necesita con la mayor urgencia un centro internacional
de adiestramiento. Un centro de esta Indole ofreceria adiestramiento gra-
duado a obstetrices seleccionadas inicamente en los campos especiales que
no figuraban en la preparacidn que se les dio para obtener el grado.

Las obstetrices que reciblieran adiestramiento en un centro de esta
naturaleza, formarian un cuerpo de instructoras que luego se encargaria de
organizar cursos de adiestramiento durante el servicio para obstetrices de
sus propios palses. Un centro de esa indole constituye una solucidn mas
bien provisional que permanente de la lamentable separacidn existente
entre las profesiones de enfermeria y obstetricia. Ademas de otras ven-
tajas, puede contribuir a subsanar la brecha entre ambas profesiones y
(como meta a largo plazo) a adelantar la fecha en que la obstetricia lle-
gue a ser una de las especialidades de la enfermeria.

La cbstetriz que hublera reorientado su formacion mediante el adies-
tramiento durante el servicio, proporcionado por una instructora que haya
asistide al centro de adiestramiento posgraduado regional, participaria
en los servicios de salud en la forma yva indicada.
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PROBLEMAS DE NUTRICION DEL NINO PREESCOLAR
EN AMERICA LATINA*

por

Dr. John J. Kevany*#*

Como en otros lugares del mundo, los problemas de nutricidn en
América Latina se hacen mis evidentes en el grupo de poblacién formado
bor los lactantes y los nifios de edad preescolar. La presente exposi-
cidn se refiere sobre todo a este grupo de edad y sus problemas, pues se
ha observado que es mis vulnerable a las deficiencias de la nutricidm,
tanto desde el punto de vista social como del psicoldgico; en segundo
lugar, porque este grupo representa un sector creciente de la poblacion
actual de las zonas en vias de desarrollo, ¥ finalmente, porque dentro
de dos décadas serd la poblacion econdmicamente productiva.

Los factores generales de la ecologla de la nputricion en las
regiones en vias de desarrollo de América latina se han descrito con
claridad en muchas ocasiones, Bl rdpido crecimiento demografico esta
igualando, ¥y aun sobrepasando en ciertas zonas, el incremento de la
produccion de alimentos. Ios recursos fisicos estan limitados por la

*  Trabajo presentado a la Conferencia latincamericana sobre la Infancia
¥ la Juventud en el Desarrollo Nacional, celebrada en Santiago, Chile,
del 28 de noviembre al 11 de diciembre de 1965, y auspiciada conjunta-
mente por la Comision Econdmica para América Iatira, el Institute Latino-
americano de Planificacion Economica y Social, y el Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia, en cooperacion con la Organizacion Internacional
del Trabajo, la Organizacién de las Naciones Unidas para la Agricultura

y la Alimentacion, la Organizacidon de las Naciones Unidas para la Educa-
cion, la C%encia vy la Cultura, y la Organizacion Mundial de la Salgd. E1
texto ingles de este trabajo fue presentade al Congreso de Nutricion del
Hemisferio Occidental, de la American Medical Association (Chicago, Tll.,
E.U.A., 9 de noviembre de 1965) y originalmente publicado en los Pro-
ceedings de dicha reunion. BEste texto también fue publicado en el Boletin
de la Oficina Sanitaria Panamericana, Vol. LV, abril de 1966.

**  jAsesor Regional en Nutriciomn, Orgarnizacion Panamericana de la Salud/
Organizacién Mundial de la Salud, Washington, D.C., EB.U.A.
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productividad de las tierras, la calidad de los elementos basicos, como
semillas y animales de cria, y lz eficacia de los servicilos de almacena-—
miento y distribucion de alimentos. Un escaso poder adguisitive y el
desconocimiento de la destreza culinaria basica y de las necesidades
alimentarias reducen aun mas la capacidad del individuo para aprovechar
eficazmente los alimentos de que dispone. La desnutricion que resulta
de estos factores se complica a menudo con otras enfermedades endémicas
que precipitan los efectos severos de la deficiencia de la alimentacidn.

Al examinar la ecologiz nutricional del nifio preescolar, cabe
recordar gque todos los demas factores que afectan a la poblaciéﬂ en
general ejercen su influencia sobre §ste segmento joven, y tienden a
hacerse sentir con mas fuerza sobre €l. En este contexto, analizaremos
algunas de las condiciones sociales generales de América Tatina y tam-
bién los factores especificos de la nutricidn en cuanto se relacionan
con los proklemas de este grupo.

Prioridades sociales

BEn las regiones en vias de desarrollo de este Hemisferio, la
estructura social de la familia, especialmente entre las clases més
pobres, difiere en muchos respectos de la qgue se observa en regiones
mas avanzadss. Cuando no existen sistemas eficaces de seguridad social
o de ayuda para vastos grupos de gente pobre, el ingreso de la familia
depende de 1la capacidad del padre o de otros adultos para ganar el
dinero con que sufragar alimentos, vivienda y vestuario. 8Si esta fuente
de ingreso desaparece, como suele suceder, debido al desempleo por
enfermedad, toda la familiz sufrira. Aunque la familia de este tipo no
tenga comprension cabal de las relaciones cientificas entre la nutricion
v la salud, sabe implicitamente que el que gana el sustento debe alimen-
tarse bien. En consecuencia, la preferencia en materia de alimentacidn
en la familia tiende a supeditarse a la capacidad para ganar el sustento;
de agul que el lactante y el preescolar ocupen un lugar muy bajo en este
orden de prelacidon, El problema se hace aln mas complejo porque, a
diferencia de sus hermanos mayores, el preescolar depende totalmente de
Su madre y es incapaz de tomar iniciativas que mejoren su condicidng
ademas, prasa por una fase de crecimiento rapldo gue causa gran tensidn
flSlGnglCa ¥ exige relativamente mayor consumo de calorias ¥ nutrien-
tes esenciales.

Al nivel nacional, la planificacidn econdmica también tiende =z
olvidar al lactante y al preescolar, por su contribucién aparentemente
escasa como fuerza productiva de la nacion. Sin embargo, la poblacion
menor de cinco afios es hoy una proporcion creciente de la poblacidn
total, proporcidon que a menudo llega a ser hasta del 18 por ciento.

Fn las regiones técnicamente desarrolladas, en cambio, este grupo de
edad representa s0lo el 10 6 12% de la poblacibén. Dentro de dos dece-
nios, este sector sera la fuerza productiva, y, como es evidente, el
desarrollo fisico y mental de esos nifios y su estado general de salud
influirén en su capacidad productiva cuando alcancen la edad adulta.
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Educacién

Bn el campo de la nutricidn, como en otros, la educacion es el
proceso esencial para tramsmitir el conocimiento cientifico que ha de
aplicar el individuo. Sin embargo, la facilidad con que este se puede
educar depende en gran medida del grado de alfabetizacidon existente.

El analfabetismo no sdlo representa una barrera para los medios contem-
poréneos de comunicacién, sine que ayuda a perpetuar conocimientos tra-
dicionales, muchos de los cusles quizd perjudiquen al individuo y a la
corunidad, especialmente en vista de los recursos disponibles en esta
época de répido avance tecnoldgico. Bn América latina, el nivel de edu-
cacion general presenta variaciones considerables.

En muchos palses el promedio nacional de analfabetismo es ain del
60%; esta cifra gencralmente indica que en las comunidades rurales aisla-
das hasta el 80% o m&s de la poblacidn puede ser analfabeta. Por otro
lado, los promedios de analfabetisme en las regiones técnicamente avan-
zadas del Hemisferio son del 10 al 20%, y en algunos lugares hasta del
2 al 3%, como en los Estados Unidos de América. Aungue la educacion no
afecta directamente al nifio preescolar, su influencia a través de sus
padres, ¥ en especial de la madre, es de significacidn respecto de las
causas de la desnutricidn. Cabe seflalar que en esta era en que los recep-
tores de radio son tan populares y facil de adguirir, la propaganda in-
exacta e irresponsable que impulsa la venta de productos alimenticios
puede viciar aun mis los habitos alimenticios de la poblacidn analfabeta.

Servicios de salud

Otra condicidn general que influye sobre la nutricidon en las
regiones en vias de desarrollo es el alcance y la calidad de los servi-
cios de salud gque consideran los problemas locales, emprenden acclones
efectivas para solucionarlos y ponen en practica medidas de prevencidn.
Aungwe en los ultimos decenmios los servicios latinoamericanos de salud
han mejorado bastante, no se¢ cuenta aun con el personal suficiente para
proporcionar servicios basicos en gran escala.

Si se considera la escasez comparativa de verscnal médico y para-
medlco que existe en America del Norte, es evidente que este deflc1t es
aun mAs acentuado en América Iatina, donde este personal, de por si
escaso, se concentra en los centros urbanos. BS1 se tlene en cuenta,
ademis, que aproximadamente el 55% de la poblacidn latinoamericana vive
en comunidades rurales de menos de 2.000 habitantes, donde la accidn de
la salud publica es escasa o nula, es indudable que los servicios de
salud aportan poco a la lucha contra la desnutricion.

Estas son algunas de las condiciones generales que infiuyen sobre
la nutricidn del lactante y del preescolar en América Latina. Con el fin
de analizar los elementos ecoldgicos especificos, trataremos a continua-
cidn sobre las distintas etapas del desarrcllo del nifio, desde el emba-
razo hasta la edad escolar,; e identificaremos los diversos factores gue
determinan el estado de nutricion del mismoc.
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Nutricidon materna

Es indudable gque la desnutricidon de la madre a menudo va asociada
a la misma condicidon de sus hijos, lactantes y preescolares. Ia relacidn
entre estas condiciones de madres e hijos puede ser de simple coexisten-—
cia, o bien una secuencia de causa y efecto; esto es algo que debera
verificarse cientificamente. Sin embarge, conviene considerar algunos de
los conocimientos actuales sobre esta materia.

En la mayoria de las poblaciones hipoalimentadas de este Hemisferio
no se mejora la alimentacion de la madre durante el embarazc. lLa causa
puede hallarse en la precaria situacidn econdmica de la famllla, o simple-
mente en la ignorancia e indiferencia de la gente; es mas, hay algunos
casos en que la tradicidn aconsega modificaciones desfavorables del régi-
men alimentario durante el periodo de gestacidn. Al mismo tiempo, la
madre continfia realizando trabajos fisicos pesados que absorben su inges-
£idén habitual de calorias. En consecuencia, a menudo aumcnta muy poco de
peso durante el embarazo, o mantiene su peso anterior. En vista de la
prioridad fisiologica que tiene el feto sobre los nutrientes, la desnu-
tricidén materna es inevitable., 8i la alimentacion de la madre se mantiene
inadecuada, los embaraszos frecuentes la lleveréan a un estado de desnutri-
cion tal gue finalmente llegarid a afectar al feto. Diversos estudios han
demostrado que la desnutricidn, manifestada por la felta de aumento de
peso durante el embarazo, puede provocar un porcentaje més alto de nifios
nacidos con peso insuficiente. Quizé esto signifigue s0lo una gestacién
mis breve, con o sin inmadurcz fisioldgica del nifio; sin embargo, parece
ir unido a una tasa menor de supervivencia infantil. Aungue se precisan
nuevos estudios para esclarecer este fendomeno, no por ello deja este de
acentuar la influencia de la desnutricion materna sobre la salud y resis-
tencia general del recién nacido.

En América Latina se estd prestando atencidn creciente a los casos
de anemia durante el embarazo. Lo anemia causada por deficiencia de
hierro prevalece entre las esmbarazadas, especialmente en las zonas infes-
tadas de parasitos. Si la anemia de la madre es pronunciada, puede resul-
tar en una provisidn inadecuada de hierro del feto; de modo que el lac-
tante sufrira también de anemia si no se evita esta mediante una alimen-
tacidn adecuada.

La deficiencia de yodo en la alimentacién y el consiguiente bocio
endémico son males muy difundides en América Latina que afectan a gran-
des masas de poblacion, especizlmente en las tierras altas. Aungue no
se ha determinado aln cual es el mecanismo precico, la deficiencia de
yodo en la madre puede producir cretinismo en el nifioc. FHEste hecho se ve
corroborado sobre una base epidemiologica por los cascs de cretinismo
endémico y sordomudez ocurridos en zonas de América Latina donde existe
¢l bocio endémico. Por diversas razones juridicas, administrativas y
técnicas, son pocos los programas efectivos de yodacion de la sal ini-
ciados en América Latina con el fin de prevenir el bocio; la deficiencia
de yodo en la nutricion de la madre sigue siendo un problema que afecta
gravemente la nutricidn infantil.
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Conviene mencionar aqul el problema de la deficiencia de la vita-
mina A, deficiencia que no emana necesariamente de la desnutricion de la
madre. En un reciente estudio, llevado a cabo con el apoyo de la Organi-
zacidn Mundial de la Salud y de una subvencién concedida a esta por el
Servicio de Salud Piblica de los Estados Unidos de América 1/, se sefala
que las enfermedades oculares de la infancia originadss por deficlencias
graves de vitamina A son mis frecuentes de lo que se suponia. ILa morta-
lidad entre los nifios afectados de queratomalacia es muy alta; la muerte
prematura encubre la magnitud del problema de pérdida parcial o total de
la vista que se observa en los nifios sobrevivientes. ¥l mutuo desconoci-
miento de sus campos de accion por parte de los ¢linicos especialistas en
nutricidon y los oftalmdloges impide que se tome plena conciencia de la
situacion.

Los ejemplos expuestos muestran que los diversos factores gque afec-
tan la nutricidén de la madre pueden ejercer efectos desfavorables sobre
el feto y el recien nacido. El aspecto tal vez mas importante es que una
madre debilitada por desnutricidn aguda no puede desempefiar su papel nor-
mal y atender al niflo en forma que asepgure a este un desarrollo favorable
en la infancia.

Tactancia

Desde el punto de vista de la nutricidn, la lactancia constituye,
por su misma naturaleza, una prolongacién de la seguridad intrauterina
durante el periodo de transicion en que el nifioc ha de adaptarse a su
nuevo medio. ILos camblos culturales gue se producen en las regiones en
vias de desarrollo del Continente amenazan gravemente esta seguridad
natural, especificamente cuando se recurre a la alimentacidn artificial
del lactante en forma inoportuna e inadecuada. La tendencia actual de
imponer al nifio la alimentacion artificial tiene su origen en las regio-
nes técnicamente mas desarrolladas del Continente, donde por razones
estéticas, sociales y econdmicas, conviene a la madre utilizar las téc-
nicas de alimentacidn artificial del rifio. Sin embargo, cabe recordar
gue en esas regiones la madre y su hijo viven en medios relativamente
no contaminados ¥y tienen acceso a todas las comodidades modernas que
aseguran un procedimiento correcto de alimentacidon. lLos recursos eco-
némicos de los padres les permiten recurrir holgadamente a la alimenta-
cibn artificial y, por su grado de educacidn, estan capacitados para
comprender los principios de salud e higiene gue deben observar. En las
regiones en vias de desarrollo, la alimentacidn artificial también esta
ganando gran popularidad. Quizéa la costumbre se haya originado entre
las clases més privilegiadss, pero se ha extendido con gran rapidez a
las mas pobres. Para la madre que trabaja, la alimentacion artificial
significa una oportunidad de reincorporarse rapidamente a sus labores

;7 Oomen, H.A.P.C.; Mclaren, D.S.; ¥y Escapini, H.: "4 Global Survey on
Xerophthalmia: Epidemiology and Public Health Aspects of Hypovitaminosis
AV, Trop Geogr Med (Amsterdam) 16:271, 196€k.
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vy de absorber parcialmente el incremento que experimentara el presupuesto
familiar. Por lo demas, se halla muy difundido el concepto de Yprogreso
por imitacion': se considera que la adopcidén de las costumbres de los
grupos sociales privilegiados confiere prestigio. Bs lamentable, sin
embargo, que los grupos més pobres de la sociedad con frecuencia no estén
preparados para aplicar este sistema de alimentacidén verdaderamsnte
Wortificial®. A menudo los conocimientos de higiene de la madre son pri-
mitivos, ya sea en teoria o en la practica, v aunque probablemente pueda
comprar el equipo minimo necesario para la alimentacion artificial de su
nifio, & menudo no puede continuar aplicando el procedimiento en forma
satisfactoriaj es posible que un biberdn y una tetilla tengan gque usarse
indefinidamente. Aungue al comienzo la preparacidon del alimento se cifia
a la formula correcta, cuslquier restriccidn financiera forzard a diluir
rrogresivamente la mewzcla, Pese a las pruebas evidentes de tasas altas
de infeccidon y de hipoalimentacion de nifios asi alimentados, el procedi-
miento, una vez gue la madre se ha decidido por &l, parece inspirar una
fe ciega. Es iniitil extenderse sobre las consecuencias de esta situacidn.

En regiones donde se practica la lactancia natural, no se ha
determinado aun el efecto de la desnutricidn materna. BEs probable que,
como en otros lugares del mundo, la desnutricidon aguda de la madre influya
mis sobre la cantidad que sobre la calidad de su leche, No obstante,
apremia efectuar estudios mas detallados al respecto en este Hemisferio,
para peder predecir con mayor exactitud las consecuencias de una alimen-
tacidn deficiente de la madre y atender a sus necesidades en forma pre-
ferente con el fin de beneficiar al nifio.

Destete

Como en otros lugares del mundo, en las Américas el periodo de
destete es critico para la ecologla nutricional del lactante y del pre-
escolar. Un destete normal, efectuado en forma gradual y cuidadosa,
contribuira al desarrollo fisico y mental ptimo del nifio, En América
Latina, el reemplazo fortuitec e inopinado de la lactancia por una ali-
mentacion de adultos es perniciosa para el lactante ¥y el preescolar.
La magnitud que asume este problema en América Latina se demuestra en
forma dramatica al comparar los perlodos de destete con los niveles de
mortalidad del nific. FEn palses donde el destete es tempranc, el apice
de la curva de mortalidad se produce generalmente en el primer afio de
vida. En lugares donde la lactancia es prolongada, dicho &pice tiende
a "posponerse y recae en el segundo o tercer afio de vida. EL cuadro
muestra las razones de mortalidad de nifios menores de cinco afios entre
tres paises latinoamericanocs ¥ los Estados Unidos de América.

No existen muchos estudios sobre la edad en que ocurre el destete
en los palses latincamericanos, pero en Chile, por ejemplo, se acepta
generalmente que la mayoria de los nifios terminan el veriode de lactan-
c¢la en los primeros meses de vida. En Guatemala, en cambio, el destete
se produce al afio de edad o aun mds tarde. FEn Colombia, el periodo de
lactancia es intermedioc y dura generalmente entre 6 ¥ 9 meses. In
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comparacion con las cifras de los Estados Unidos, se observa que los ni-
veles mas altos de mortalidad tienden a producirse en relacion con el
periodo del destete. En Chile, las cifras maximas de mortalidad ocurren
en el grupo de edad de 6 a 11 meses, mientras que en Guatemala ocurren
en el tercer afio de vida. Colombia presenta una situacidn intermedia,
con una probable maxima de mortalidad en el segundo afio de vida.

Cuadro
RAZONES DE MORTALIDAD, POR EDADES, DE NINOS MENORES DE

CINCO ANOS, ENTRE TRES PAISES LATINOAMERICANOS Y IOS
ESTADOS UNIDOS DE AMERICA, 1962

Razon
Edad

Chile/ Colombia/ fuatemala/

E.T.A. B.U.A. E.U.A.
Menores de 7 dlaSesees 1,3 1,3 1,2
7 227 385 creeanancnn 7.4 747 8,5
28 dlas 2 5 meSeSeeees 10,6 5,7 5,7
6 a 1l MESESeeacsnacns 13,3 13,4 14,3
1l aflCeccaacanssosancens 11,9 18,4 28,8
2 afl0Sessssecascceneea 6,k 29,2
3 Afl0Seanassesesnnsnes 5,3 11,3* 28,6
b afi0S.eseeeocanconnes 3,8 2043

* Promedio para la edad de 2, 3 vy 4 afios.

Ios factores que producen estos fendmenos son multiples. El periodo
de destete es a menudo relativamente breve y el niflo pasa en forma brus-
ca a una alimentacidn adulta levemente modificada, o si esta es inacep-
table, @ una alimentacion intermedia de liguidos que a menudo contienen
poca cantidad de proteinas. En muchos lugares de América latina, la
leche de vaca es un alimento muy escaso y caroj sin embargo, en el
periodo del destete, la madre no tiene otra alternativa, ya que los ali-
mentos especialmente preparados requieren una manipulacion cuidadosa y a
conciencia., Como quiera gque se considere, la situacién esta llena de
peligros para el nifio. Por un lado, este pasa a un régimen alimenticio
que tiene un valor nutritive variable y que posiblemente el nifio tolera
mal. Por otro lado, pasa a una alimentacidon de escaso contenido de pro-
teinas, que puede prolongarse indefinidamente si contrae infecciones
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intestinales, lo que es corriente cuando la preparacién de los alimentos
no es higiénica.

La desnutricidn severa se refleja en las tasas de mortalidad, y
las formas menos severas se reflejan en el estancamiento del proceso de
desarrolle de los nifios que sobreviven a ella. Se ha demostrado que el
rnific latinocamericano se desarrcolla y crece en forma similar al nifioc egstado-
unidense en sus primeros seis meses de vida. Pero luego la tasa de cre-
cimiento disminuye o permanece estacionaris y la modalidad de crecimiento
se ajusta a esta tasa més baja. Después de un intervalo de algunos meses,
se reanuda el crecimiento normal o acelerado y sw modalidad se aproxima
nuevamente a la tasa inicial mis elevada; sin embargo, antes de alcan-
zarla, suele disminuir de nueve y seguir un curso inferior, pzralelo hasta
1a madurez.

Afios preescolares

Indudablemente, el problema principal del nifio preescolar en
América Latina es la deficiencia proteico~caldrica en la alimentacion.
Esta deficiencia es frecuente en las areas periféricas, rurales y urba-
nas, de las regiones en vias de desarrollo y se manifiesta en su forma
clasica de sindrome pluricarencial de la infancia (kwashiorkor) y maras-
mo, y mds a menudo, en formas intermedias.

Aparte de la dieta, el factor condicionante de msyor importancia
en la nutricidn del nifioc es el conjunto de enfermedades infecciosas
comunes a su edad. FEL nifio se halla fisicamente separado de la madre,
quien, mientras tanto, tal vez ha tenido otro hijo. Ia vigilancia
materna disminuye, mientras el nifio se halla en confacto creciente con
un medio muy contaminado: el suelo, Si el proceso del destete no ha
sido satisfactorio desde el punto de vista alimentario, la desnutricion
facilitara el proceso infeccioso. Situaciones como esta aparecen en
estudios efectuados por el Instituto de Nutricidn de Centro América y
Panami (INCAP) en una poblacidn rural de Cuatemala {Publicacidn Cienti-
fica de 1z OPS No. 100). Estos estudios revelan que la incidenciz de
las enfermedades diarreicas agudas entre niflos de uno a cuatro afios de
edad ascendid constantemente desde un indice de 98,8 casos anuales por
cada 100 nifios, bajo condiciones normales de nutricidn, hasta 27%,5
casos anuales por cada 100 nifios, entre niflos con desnutricidn de tercer
grado. BEsta relacion se mantuvo pars cada una de las edades en el grupo
de menores de cinco aflos.

Una vez declarada la enfermedad, la situacidn a menudo se hace
més compleja por el desconocimiento de las medidas alimentarias ade-
cuadas. En muchas regiones las diarreas y otras infecciones se comba-
ten excluyendo los alimentos sdlidos y administrando alimentos liquidos,
que suelen ser soluciones muy diluidas de algﬁn carbohidrato. Esta
medida quizd ayude a contrarrestar la deshidratacidn, pero si su apli-
cacidn se prolonga, afectard gravemente el estado de nutricidn del niflo.
Una vez superada la enfermedad, el nifio deberid encarar un large perioedo
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de recuperacidn sobre la base de su alimentacidn ordinaria, ya gue por
ignorancia o por pobreza no se mejora Su régimen de comida en forma que
apresure su restablecimiento. A menudo se presentan otros procesos infec-
ciosos antes de gque la recuperacidn sea completa, y el ciclo se repite a
un nivel més bajo de equilibrio nutricional, y sigue ocurriendo hasta que
sSobreviene la muerte.

La magnitud exacta del problema de la nutricion no siempre se re-
fleja en las cifras de mortalidad por enfermedad. Ia certificacidn
médica de las defunciones en la America Latina es a menude insuficiente,
especialmente en las regiones rurales, donde los informes sobre la causa
de muerte provienen de personal no calificado, que solo puede reconocer
las causas de muerte mas comunes en la localidad. Generalmente lo que
precipita la muerte del nifio desnutrido es algin proceso infeccioso, ¥
por esta razon las enfermedades infecciosas son las que se registran con
més frecuencia como causa de muerte. Es mis, aunque la desnutricidn haya
sido considerads como causa coadyuvante de la muerte por el personal pro-
fesional o no calificado gue la certifica, las estadisticas nacionales no
la toman er cuenta. Este hecho es de gran importancia para la planifica-
cion econdmica y sanitaria, pues la magnitud, y por lo tanto, la prioridad
de un problema dado se determina conforme a la mortalidad, y no conforme
a la morbilidad. Al no registrarse adecuadamente los problemas de nutri-
cidn, no ocupan un lugar de precedencia en los planes de salud para el
nifio preesceolar,

Puesto que la mortalidad por desnutricidn se ignora en gran parte
debido a que suele registrarse sdlo el proceso infeccicso que precipitd
la muerte, conviene que el funcionario de salud publica emplee otros
indices para estimar la gravedad del problema. Si se considera gque el
grupo de edad de 1 a 4 afios es el mas vulnerable a las deficiencias de la
mutricidn, resulta interesante observar, por ejemplo, la mortalidad por
sarampidn en este grupo, considerando que esta enfermedad tiene la misma
incidencia y virulencia en todas las regiones del mundo donde es endémica
¥ que hasta el momento no hay una terapia especifica para tratarla.

En lugares donde prevalece la desnutricidn la mortalidad a menudo
ez de 100 a 200 veces mayor--como Chile (104,7 por cada 100.000 habitan-
tes), Guatemala (242,3) y el Perti (145,8)-- que en poblaciones bien ali-
mentadas, como las del Canadid (1,4) y los Estados Unidos (1,2).

Ia mortalidad por enfermedades diarreicas en el mismo grupo de
edad presenta caracteristicas similares. Bn regiones donde predomina la
desnutricidn, la mortalidad causada por gastritis y enteritis (Colombia,
352,4 por cada 100,000 habitantes; Guatemala, 61,4 y México, 392,9) es
de 100 a 200 veces mayor que en las regiones mejor alimentadas del Conti-
nente, como el Canadéd (4,4) y los Estados Unidos (3,0). Es indudable que
el saneamiento ambiental influye sobre estas enfermedades, pero es opinion
general que la capacidad de sobrevivir y de recuperacion dependen también
del estado de nutricion del paciente.
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Estos ejemplos dan una idea aproximada de la magnitud de la des-
nutricion y de su efecto en el nific preescolar y destacan la necesidad
de considerar la desnutricion en sus relaciones con otras enfermedades
endémicas en la region, y no como un fendmeno aislado.

Conclusiones

En esta exposicidn se ha tratado de enfocar los problemas de la
nutricidn en América Ilatina, en el contexto del medio en gue ocurren.
Mgunos de los factores ambientales son fendmenos naturales, otros im-
plican la falta de recursos economicos, y otros mas reflejan limitacio-
nes técnicas y administrativas. Muchos de ellos son problemas genera-
les que afectan a toda la poblacidn de las regiones en vias de desarro-
1lo, ¥ no cabe esperar gque se solucionen Iinmediatamente ni que sean
superados tan sdlo con mejorar las condiciones de nuitricidn de los habi-
tantes. Sin embargo, la nutricidn, quizad més que otras necesidades
humanas, parece incorporar elementos de todos los problemas caracteristi-
cos de lo que hoy se conoce como desarrollo insuficiente o subdesarrollo.

Por lo tanto, es dificil concebir una técnica sencilla para hacer
frente a los problemas de la nutricion. Nuestra tarea consiste en pla-
nificar y realizar un programa multifacético de nutricidn, poniendo en
Juego todos los recursos disponibles, ya sean nacionales o supranacio-
nales. S5i a esta labor se le asigna un lugar preferente en el orden de
prelacidn, de ella pueden emanasr la direccidn necesaria y los objetivos
comunes que impulsen a organismos nacionales, bilaterales o internacio-
nales a emprender en forma sistematica, bien planeada y coherente el
logro de un mayor bienestar para la poblacion del Hemisferio.



