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Nuestras respuestas a los problemas de salud están limitadas por 
una amplia gama de mitos. conceptos erróneos e. inevitable- 
mente, por una ceguera ante el reconocimiento de realidades 
culturales. Esta tendencia por conceptos anticuados y mitos no 
reconoce Iímites de tiempo. lugar. persona o materia y ha res- 
tringido los logros deI hombre a través de su historia. Se trata de 
una característica propia tanto de las sociedades más avanzadas 
como de las más primitivas; se halla difundida en todos los 
campos de la actividad humana y ni siquiera las mentes más 
sofisticadas escapan a su influjo. No obstante. el curso de la 
historia nos demuestra que el progreso ha dependido de la 
capacidad del hombre para aprender o discernir la verdad y 
actuar de modo más racional y efectivo acorde con ella. 

Los mitos representan el intento del 
hombre por explicar las fuerzas ambientales 
que no alcanza a comprender; su propósito 
es racionalizarlas y establecer pautas para 
desenvolverse en un mundo incierto y con- 
fuso. Los mitos transforman el caos en un 
sistema aparentemente racional y pueden 
resultar muy útiles en un momento dado. 
Sin embargo, en un mundo en el que los 

valores y las condiciones cambian constante- 
mente, es posible que el hombre continúe 
aferrado obstinadamente a sus mitos, aun 
después que estos hayan probado ser des- 
ventajosos. El presente artículo tiene por 
objeto identificar algunas de las creencias 
que sirven de fundamento a muchos pro- 
gramas de salud y nutrición, creencias que 
considero anticuadas o erróneas. 

Primer mito: Es suficiente conocer el agente 

de una enfermedad para entender su causa y 

diseñar programas para prevenirla. 
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Hasta no hace mucho tiempo, casi todos 
adquirían la infección causada por el bacilo 
de la tuberculosis, como lo indicaba la re- 
acción positiva a la prueba cutánea, pero 
relativamente pocos desarrollaban una tuber- 
culosis clínicamente manifiesta. En un país 
en desarrollo, la probabilidad de que el 
sarampión sea la causa de muerte de un 
niño en edad preescolar es de 100 a 400 veces 
mayor que en Estados Unidos de América o 
en Europa. Sin embargo, el tratamiento no 
constituye un factor significativo en la baja 
tasa de mortalidad causada por esta enferme- 
dad. En ambos casos, la tuberculosis y el 
sarampión, los factores ambientales y del 
huésped, en especial el estado nutricional, 
influyen en el resultado final. 

En términos nutricionales prácticos, el 
mito en el sentido de que el agente es lo que 
explica la presencia de enfermedad encuentra 
expresión en el concepto siguiente: dado que 
la ausencia de un nutriente está asociada a la 
enfermedad nutricional, la manera de 
prevenir esa enfermedad es el suministro de 
alimentos. 

Lo inadecuado de este enfoque queda 
demostrado por el fracaso general de los pro- 
gramas de distribución de alimentos destina- 
dos al niño preescolar con el fin de prevenir 
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la desnutrición proteicocalórica. Un ejemplo 
extremo fue la elevada prevalencia de desnu- 
trición proteicocalórica en formas clínicas 
graves de kwashiorkor y marasmo entre los 
refugiados de Bangladesh en India, en 1971, 
a pesar de la distribución de raciones ade- 
cuadas a las familias. Los niños de corta edad 
que vivían en condiciones de hacinamiento e 
insalubridad en los campos de refugiados 
padecían enfermedades respiratorias y dia- 
rreas casi constantes, las que eran tratadas 
con el procedimiento tradicional de la su- 
presión de alimentos sólidos y el suministro 
de agua de trigo mote. El establecimiento 
de un centro de alimentación para la distri- 
bución de leche o comidas vegetales ricas en 
proteínas, a niños de corta edad, no tuvo 
aparentemente efectos perceptibles sobre la 
frecuencia de enfermedades nutricionales, ya 
que, cuando los niños tenían fiebre o diarrea, 
no se los llevaba hasta dichos centros para 
que recibieran los alimentos convenientes. El 
problema no residía en el suministro de ali- 
mentos, sino en asegurarse de que el niño 
realmente los consumiera. 

Los programas habituales de alimentación 
para los niños en edad preescolar pertene- 
cientes a países en vías de desarrollo no ob- 
tienen resultados mucho mejores. El problema 
se concentra en los niños de 4 a 24 meses de 
edad, cuando la leche materna resulta pro- 
gresivamente inadecuada como única fuente 
de proteínas. En la mayoría de los países en 
vías de desarrollo, la alimentación suple- 
mentaria que reciben los lactantes mayores es 
marcadamente insuficiente; además, la 
madre no tiene tiempo para llevar diaria- 
mente al niño que está amamantando hasta 
un centro de distribución, ni piensa que ello 
sea necesario. Al terminar la lactancia, 
cuando un hermano mayor ya es capaz de 
llevar al pequeño hasta un centro de distribu- 
ción de alimentos, el período de mayor 
necesidad generalmente ya habrá pasado. 

Tampoco resulta eficaz entregarle alimen- 
tos a la madre para que los lleve a su hogar 
y se los dé al bebé, debido a que, en primer 
lugar, ella considera que debe compartir lo 

recibido con los otros niños, o con la familia 
entera. En este caso, la cantidad que llega 
al niño más vulnerable es generalmente in- 
suficiente para ser efectiva. Más aún, cuando 
el niño tiene fiebre, diarrea, o expulsa 
lombrices, hechos comunes en esta edad, la 
madre considera que podría ser perjudicial 
darle comidas sólidas o leche. 

He llegado al convencimiento de que un 
programa efectivo para prevenir la desnutri- 
ción proteicocalórica en el preescolar debe 
estar basado en contactos con la familia en 
el hogar en forma regular. Solo así se puede, 
en primer lugar, prevenir el desarrollo de 
desnutrición proteicocalórica y evitar la 
necesidad de una alimentación suplementaria 
terapéutica salvo en casos excepcionales. 

De manera semejante, los programas de 
distribución de productos y bonos para ali- 
mentos en Estados Unidos pueden servir 
como complemento a los ingresos de algunas 
familias pobres y, sin duda, han contribuido 
a mejorar las dietas familiares, pero han 
fracasado en su cometido de prevenir casos 
individuales de desnutrición. Los factores 
que impiden alcanzar estos beneficios a los . 
ancianos, los trabajadores inmigrantes, los 
indios americanos, y las personas necesitadas 
en general, han sido bien documentados en 
publicaciones como The Case Against Hun- 
ger, por el Senador Ernest Hollings (I), y 
Let Them Eat Promises por Nick Kotz (2). 
Los programas de distribución gratuita de 
alimentos simplemente no llegan a la raíz de 
las causas de la desnutrición. 

El 13% de los niños preescolares y lac- 
tantes en el Consultorio Externo Pediátrico 
del Hospital Municipal de Cambridge, está 
por debajo, en peso y altura, del tercer per- 
centil para niños bien alimentados de Boston 
u otro lugar. Este hospital público atiende 
principalmente personas de grupos socio- 
económicos inferiores. Durante el último 
año, el Dr. Ernesto Pollitt, del Departamento 
de Nutrición y Ciencias de los Alimentos del 
Instituto de Tecnología de Massachusetts se 
dedicó a investigar las razones de la desnu- 
trición infantil en Cambridge. Hasta la fecha, 
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en las 20 familias con un niño de edad pre- 
escolar en condiciones de desnutrición grave 
en comparación con familias del grupo con- 
trol, la causa no ha sido el factor pobreza 
en sí mismo, ni siquiera ignorancia por parte 
de la madre, sino el abrumador trastorno 
social que usualmente impone a la madre el 
cumplimiento de trabajos fuera de su casa, 
con el consiguiente abandono del niño. 

Ningún programa de distribución de ali- 
mentos ni centro de alimentación donde el 
niño sea llevado, será capaz de modificar este 
tipo de retraso en el crecimiento. Se puede 
remediar o prevenir, pero hay que proceder a 
extender adecuadamente los servicios de 
salud para la familia. En otras palabras, 
tenemos que dejar de actuar por reflejo, 
creando programas ineficaces para “llegar al 
niño de edad preescolar” y, en cambio, debe- 
mos reconsiderar la manera de abordar este 
problema. 

El próximo mito que se presta a discusión 
es que: Los programas de medicina preventiva 
y salud pública son un íujo hasta tanto no 
se provea atención médica para los proble- 
mas graves. 

El Hospital Schweitzer en Deschapelles, 
Haití, fue fundado con objeto de ofrecer aten- 
ción médica a la población pobre, e incluía 
una sala amplia para el cuidado intensivo de 
la desnutrición proteicocalórica grave y otra 
para el manejo del tétanos neonatal. Estas 
causas eran las más importantes en las es- 
tadísticas de mortalidad de niños en Des- 
chapelles. Ambas salas han estado llenas 
desde que el hospital abrió sus puertas y 
tenían alto índice de casos mortales. En 1966 
el hospital recibió una donación no solicitada 
para un programa de salud pública. Esta 
ayuda no fue bien recibida porque se con- 
sideraba que había otros intereses más im- 
perativos. Un joven médico, el Doctor War- 
ren Berggren, llegó en 1967 y pronto obtuvo 
un inyector a presión para inmunizar a las 
mujeres en edad fértil mientras se reunían 
en los mercados. En el plazo de un año, 
se pudo cerrar parte de la sala de tétanos 
neonatal; había espacio para colocar un niño 

por cama en lugar de tres, y aumentaron los 
recursos humanos disponibles por niño. El 
índice de casos morrales disminuyó notable- 
mente a pesar de la gravedad de la enferme- 
dad y los nuevos casos admitidos en el hos- 
pital provenían de pueblos fuera del distrito 
y no de los sectores a que estaban destina- 
dos los servicios hospitalarios. En 1971 no 
hubo ningún caso de tétanos neonatal en el 
censo de admisiones de la población de 
Deschapelles (3). 

El Doctor Berggren se dedicó entonces a 
abordar el difícil problema del kwashiorkor, 
adoptando el enfoque ya inciado por el 
médico haitiano William Fougere, quien es- 
tableció centros llamados de recuperación in- 
fantil (Mothercraft Centers) en los pueblos 
cercanos (4. 5). Se seleccionó a los niños 
pesando a todos los preescolares en cada 
hogar, con el fin de determinar aquellos cuyo 
peso mostraba mayor déficit en relación con 
la edad y que, por tanto, eran los más ex- 
puestos a riesgo de muerte debido a desnu- 
trición grave o a complicaciones de una in- 
fección. Se convenció luego a las madres de 
que llevaran a sus niños durante varias 
semanas a centros de recuperación de cui- 
dado diurno. En los centros, los niños reci- 
bían tres comidas, simples pero nutritivas, 
hasta que el estado nutricional mejoró. 

Puesto que las madres participaban en las 
labores del centro, observaban los efectos de 
la alimentación en los niños, y recibían edu- 
cación en nutrición, se produjeron pocas 
recaídas cuando los niños regresaron a su 
hogar; incluso el estado nutricional de los 
hermanos también mejoró. Más aún, no 
acudieron al hospital nuevos casos de desnu- 
trición grave provenientes de las aldeas en las 
que funcionaban dichos centros. 

A medida que el programa crecía, las salas 
del hospital comenzaron a recibir principal- 
mente niños de fuera del distrito. 

Debido al menor número de pacientes y a 
que se podía brindar mejor atención indivi- 
dual al niño, los resultados terapéuticos 
fueron mucho mejores. Además, el costo 
anual de este programa preventivo para todo 
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el distrito, incluidas las inmunizaciones pre- 
ventivas, fue inferior al costo de manteni- 
miento de las salas del hospital. 

Al cabo de algunos años de funciona- 
miento del programa de recuperación infantil 
en una aldea, este puede interrumpirse 
siempre que se mantenga una supervisión 
constante sobre todos los niños mediante visi- 
tas domiciliarias. Desde luego, es mucho más 
acertado, desde cualquier punto de vista, 
prevenir la enfermedad en vez de tratarla una 
vez que se haya manifestado. Tal como 
señaló hace algunos años el epidemiólogo 
John Gordon: “Ninguna enfermedad ha sido 
derrotada intentando tratar a cada individuo 
afectado” (6). 

Pasemos ahora a examinar un tercer mito 
importante: La atención de salud moderna es 
necesidad prioritaria de todas las sociedades 
y ha sido responsable del marcado descenso 
eu las tasas de mortalidad y de la explosión 
demogrdfica en Ios decenios recientes. 

Hay considerable evidencia de que el factor 
responsable del descenso de las tasas de 
mortalidad no fue primordialmente el cui- 
dado médico. Comenzó en Europa con la 
desaparición de enfermedades que afectan a 
la masa de población: peste, cólera y tifus, 
y con una disminución de las defunciones 
por gastroenteritis. bronquitis, difteria, 
tuberculosis, fiebre puerperal, neumonía, y 
otras enfermedades infecciosas, mucho antes 
del advenimiento de las sulfas, antibiiticos u 
otra terapéutica específicamente efectiva. En 
Suecia, la tasa de mortalidad comenzó a dis- 
minuir hacia el año 1800 y alcanzó un ritmo 
constante en 1874, antes y después del primer 
Estatuto de Salud Pública, hasta la intro- 
ducción de las sulfas en 1932. 

McKeown, Brown y Record, (7) analizaron 
la forma paralela de las curvas de descenso 
de la mortalidad en Inglaterra, Francia, 
Irlanda. Hungría y Suecia y, como varios 
otros autores anteriores, llegaron a la con- 
clusión de que la única explicación razonable 
era una mayor disponibilidad de alimentos, 

que tuvo sus comienzos en Europa a fines 
del siglo XVIII. Tendencias semejantes se 
han observado más recientemente en muchos 
países en desarrollo, mucho antes que la 
atención médica o programas de salud pú- 
blica hayan tenido un alcance significativo en 
las zonas rurales y poblaciones de bajos in- 
gresos. Sin embargo, en algunos países como 
Ceylán, hoy Sri Lanka, el control de la ma- 
laria ha sido un factor importante. 

Debemos admitir que, al margen de lo que 
se haga, la mayoría de los pacientes recu- 
peran su salud la mayor parte de las veces. 
Por consiguiente, todo lo que se haga en 
nombre de la salud tendrá casi siempre ópti- 
mos resultados. Y a este respecto están in- 
cluidas las oraciones, conjuros, brazaletes de 
cobre, manipulación de las articulaciones, 
comidas especiales, remedios caseros, medi- 
cinas por prescripción médica, en fin, de 
todo. Una gran proporción del dinero des- 
tinado a medicinas se gasta en tónicos, 
preparados vitamínicos, y cosas por el estilo 
que, probablemente, no ejercen un efecto es- 
pecífico sobre la salud, y esto es aplicable 
tanto a las sociedades en desarrollo como a 
las industrializadas. En muchos países en 
vías de desarrollo dicha proporción puede 
llegar a ser hasta del 80% o más. 

Más aún, la mayor parte de la atención de 
salud a nivel primario es de tipo sintomático 
o no específico. Esta atención es necesaria y 
no utiliza ni necesita una preparación médica 
científica compleja. No se trata de minimizar 
la importancia y logros de los médicos alta- 
mente especializados en tratamientos de tipo 
secundario y terciario, pero el sistema de 
atención médica se ve obstaculizado por pa- 
cientes que no necesitan de este grado de 
complejidad y que, a menudo estarían mejor 
sin ella. 

Los médicos de escasa preparación que 
hacen diagnósticos deficientes y administran 
tratamientos inapropiados, obtienen resul- 
tados en su mayoría satisfactorios; sus pa- 
cientes mejoran y ellos reciben sus honorarios. 

Mi experiencia personal a nivel rural me ha 
demostrado la limitada eficacia de la medi- 
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cina occidental cuando no cuenta con el 
apoyo de otros recursos diagnósticos más 
amplios. Durante todo un año efectué visitas 
semanales a dos poblados mayas del altiplano 
de Guatemala con el fin de prestar apoyo 
médico a las enfermeras auxiliares de la 
zona. Pronto comprendí sutilmente que mis 
explicaciones y tratamientos eran de escaso 
significado o valor para esos habitantes, 
aunque es justo señalar que la mayoría de 
los pacientes llegaron a mí con dolores cróni- 
cos en las articulaciones y los huesos, que 
sentían desde hacía muchos años atrás y cuyo 
control es insatisfactorio en cualquier medio, 
o con enfermedades tales como tuberculosis 
avanzada o tumores malignos; a esos pa- 
cientes yo sólo podía enviarlos al hospital 
del distrito. 

Cierto tiempo después, un antropólogo que 
trabajaba en los mismos poblados informó 
que los habitantes consideraban que la mejor 
cura para sus enfermedades era propor- 
cionada por su propio “curandero”, porque 
la mayor parte de las cosas que él trataba 
desaparecían. Reconocían asimismo que la 
enfermera era muy buena en ciertos casos, 
tales como los abscesos bajo las uñas de los 
que extraía ácaros; para las fiebres que res- 
pondían a las inyecciones de penicilina; la 
sarna; los traumatismos menores, y las 
lombrices. Admitían que el pobre doctor 
Gringo tenía muy buenas intenciones y un 
gran empeño pero que rara vez lograba curar 
algo, y estaban en lo cierto. También recono- 
cían que nadie en el poblado podía curar 
algunas enfermedades como la varicela, el 
sarampión o el lumbago. 

A veces sostenemos que la mala medicina 
occidental es mejor que nada de medicina 
occidental, cosa que es muy debatible. La 
medicina occidental de baja calidad tiene el 
mismo defecto que la medicina indígena, 
los curanderos, y las creencias dietéticas 
ignorantes, y es probable que fracase en sus 
principales objetivos de identificar a aquellos 
pacientes a los cuales la medicina moderna 
puede realmente beneficiar y de procurar que 
estos reciban tratamiento tan pronto como 

sea posible en el curso de la enfermedad. 
Resulta tentador tratar de adaptar una ver- 
sión de la ley del Gresham a la medicina “. . . 
La mala medicina destierra a la buena medi- 
cina. . . ” pero el verdadero significado es que 
dando prioridad a una medicina occidental 
de poca calidad, en respuesta a las quejas 
del paciente, se corre el riesgo de emplear 
en forma inadecuada los recursos de salud 
de una nación. Precisamente y con frecuencia 
este es el caso a nivel de atención primaria 
en salud de los países en desarrollo, con los 
cuales yo estoy familiarizado. 

Ya he indicado por qué el énfasis de los 
programas de salud en los países en desa- 
rrollo, aun en los más avanzados, debe estar 
en las medidas de salud pública y medicina 
preventiva. Estas tendrán mucho más efecto 
en la salud de la mayoría de la gente. Por 
supuesto, también deben existir varios niveles 
de atención progresivamente más desarrolla- 
dos en cuanto a equipos y técnicas para 
aquellos pacientes que realmente lo necesitan. 
Sin embargo, con frecuencia estos podrían 
haber sido atendidos mucho más satisfacto- 
riamente con medidas preventivas solamente. 
Bryant (8) ha señalado que los servicios de 
salud en los países en desarrollo general- 
mente se planifican desde la cúspide hacia 
abajo hasta alcanzar la periferia, pero los 
recursos, que en realidad llegan hasta la 
periferia son muy escasos. 

Basado en mi experiencia personal puedo 
mencionar ejemplos acerca de la capacidad 
relativa que tienen una mejor nutrición y 
atención médica para reducir la morbilidad y 
mortalidad entre niños de edad preescolar 
(9). En tres poblados del altiplano de 
Guatemala con tasas de mortalidad infantil 
de alrededor de 100 por 1,000 y tasas de 
mortalidad en niños de 1 a 4 años de 40 por 
1,000, llevamos a cabo, durante un período 
de cinco años, un programa de alimentación 
en uno de esos poblados, mientras en otro 
poníamos en práctica un programa médico, 
y en el último poblado nos limitábamos a 
observar. Todos tenían una elevada prevalen- 
cia de enfermedades respiratorias y diarrea. 
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La alimentación suplementaria constaba solo 
de una bebida rica en proteínas y otros nu- 
trientes que se daba una vez al día durante 
cinco días a la semana; estas raciones fueron 
consumidas por menos del 40% de los niños 
durante poco más de la mitad del número 
posible de días. Sin embargo, tanto las tasas 
de morbilidad como las de mortalidad des- 
cendieron vertiginosamente y no se regis- 
traron muertes causadas por sarampión entre 
los niños que formaban parte del programa; 
en cambio en los otros poblados la enferme- 
dad se presentó con la misma frecuencia 
de antes y continuó teniendo un alto índice 
de mortalidad por caso (10-12). 

En el segundo poblado tratamos de demos- 
trar los beneficios que dispensa la atención 
médica proporcionada de una manera que 
excedía con mucho, las esperanzas más op- 
timistas del Departamento de Salud de es- 
tablecerla en cualquier poblado utilizando 
SUS propios recursos. Pusimos a disposición 
de 120 familias los servicios de una enfermera 
especializada en salud pública y un médico 
de amplia’ experiencia a tiempo completo, 
además de todas las medicinas y vacunas 
solicitadas por ellos (excepción hecha de la 
vacuna contra el sarampión, por no estar 
disponible); se dispuso de un técnico sani- 
tario a tiempo completo, encargado de vigilar 
la construcción de los servicios sanitarios de 
cada casa y se mejoró el abastecimiento de 
agua potable en su sistema central. Se trató 
la diarrea con sulfas alternando con un anti- 
biótico, o con ambos. Sin embargo, no se 
registraron efectos apreciables sobre la 
morbilidad de niños de edad preescolar y 
fueron escasos los resultados sobre la mortali- 
dad, aunque durante los cinco años, se sal- 
varon algunas vidas de niños en casos de 
bronconeumonías o de deshidratación grave 
asociada con diarrea. Ninguna de las medi- 
das médicas que se introdujeron aumentó la 
resistencia del huésped o interrumpió la 
propagación de la diarrea y de las enferme- 
dades respiratorias. 

Se han acumulado muchas evidencias que 
indican que la mortalidad infantil pos- 

neonatal excesiva en los niños de países en 
desarrollo, comparada con la de los in- 
dustrializados, es casi enteramente el re- 
sultado de la interacción sinérgica entre 
desnutrición e infección, hecho que simple- 
mente no ocurre cuando los niños están bien 
nutridos. 

El último mito que mencionaré es aquel 
que dice: Un programa está justificado por 
las buenas intenciones. 

Más correcto es el dicho “El camino al 
infierno está pavimentado de buenas inten- 
ciones”. Cuando se está frente a problemas 
abrumadores, existe una acertada tendencia 
a tratar de hacer algo, sin saber si lo que 
se hace es realmente efectivo. Esto incluye el 
deseo de embarcarse en programas sin 
trascendencia, o iniciar proyectos piloto de 
un tipo que jamás podría ejecutarse a escala 
nacional. 

Desafortunadamente, se trata del enfoque 
que frecuentemente orienta a los programas 
para la prevención de la desnutrición en el 
niño preescolar. Casi todos los países en desa- 
rrollo, así como los organismos de asistencia 
técnica pertinentes, verbalmente asignan alta 
prioridad a estos programas, pero casi nin- 
guno de ellos se ha traducido en un esfuerzo 
de significado nacional. Los “programas de 
nutrición aplicada” de la FAO, OMS, y UNI- 
CEF, de los cuales se hace tanto alarde, fue- 
ron introducidos en unos 40 países en vías de 
desarrollo, en algunos de ellos desde hace 15 
años atrás. Estos programas continúan sien- 
do, en la mayor parte de estos países, pro- 
gramas piloto que alcanzan solo un bajo 
porcentaje de la población vulnerable. En 
otros países han sido abandonados en sus 
formas originales por ser demasiado onerosos 
0 ineficaces. 

Un programa piloto que permanece como 
tal, o que fracasa en alcanzar su objetivo, 
es peor que no tener programa alguno, ya 
que así se da la falsa impresión de que el 
problema ha sido resuelto. Los programas 
piloto verdaderos son un preludio esencial, 
previo a la ejecución en gran escala, y no 
deben iniciarse en una forma tal que no sea 
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factible extenderlos a toda la población 
necesitada en un tiempo razonable. 

Llegado a este punto estoy convencido de 
dos cosas: 1. Los programas destinados a al- 
canzar al niño preescolar, incluidos los centros 
de rehabilitación o recuperación del niño, cen- 
tros de distribución de alimentos y la entrega 
de alimentos para el hogar, están más allá de 
los recursos disponibles de la mayor parte de 
los países en desarrollo, y que estos países no 
pueden implantarlos en una escala suficiente- 
mente amplia como para que ello signifique 
una solución. 2. Se necesita un nuevo en- 
foque en el trabajo humano intensivo y que a 
la vez requiera poco capital. Esto debe tomar 
la forma de un sistema en el que un trabaja- 
dor de salud auxiliar, o incluso un promotor de 
salud voluntario, mediante el contacto fre- 
cuente con la madre en el hogar, vigile el 
crecimiento y la aparición de una enfermedad 
importante en el niño preescolar. Este 
trabajador puede mantener un registro del 
crecimiento en el hogar, manejar la mayor 
parte de los problemas de crecimiento 
mediante consejos a la madre y, en caso de 
ser necesario, referir los problemas a los 
niveles superiores de la estructura de salud. 
El factor común, en los pocos programas 
exitosos que me ha tocado observar, es el 
contacto frecuente con la madre y el niño 
en el hogar, con dependencia mínima en 
cualquier forma de distribución de ali- 
mentos. La mayor parte de los programas de 
alimentación escolar son ejemplos de activi- 
dades bien intencionadas, diseñados con 
gran sentido emotivo, si bien contribuyen en 
poco o nada al bienestar de los niños es- 
colares cuya velocidad de crecimiento ya es 
comparable a la de los niños bien nutridos. 
Sin embargo, estos niños pueden tener un 
déficit de 2 a 4 años en estatura, debido a la 
desnutrición en los años preescolares. 

Los estudios que se han hecho sobre los 
programas de alimentación escolar en diver- 
sos países han fracasado en demostrar un 
efecto fisiológico positivo. Otra razón que se 
arguye como beneficiosa es la educación en 
nutrición, aunque en la práctica estos pro- 

gramas raramente cumplen con este pro- 
pósito. Un último argumento sostiene que la 
asistencia y atención escolar mejora, pero 
esto pertenece a la categoría de las anécdotas. 

Otro programa con buenas intenciones y 
valor limitado es el tratamiento masivo de 
lombrices intestinales, que no hacen daño 
demostrable en la mayoría de los niños y 
que, además pronto los reinfestan, a menos 
que el tratamiento se combine con un pro- 
grama preventivo efectivo. 

Obviamente podría citar aquí muchos 
otros ejemplos de mitos, conceptos erróneos, 
tradiciones y prejuicios que entorpecen la 
planificación y ejecución de programas de 
salud, pero voy a finalizar parafraseando 
trozos de un libro de estilo satírico cuyo 
título es: “El curriculum del tigre dientes 
de sable” (The Saber-Tooth Curriculum), 
publicado en 1939 (23), el cual relata fa in- 
vención, en tiempos prehistóricos, de un 
curriculum educativo. Mientras observaba a 
unos niños frente a una caverna, un teórico 
de la Edad de Piedra estimó que sus juegos 
no tenían sentido. Pensó que con solo im- 
partirles ciertos conocimientos, los capaci- 
taría para conseguir más y mejores alimentos, 
vestimentas, seguridad, y por ende la tribu 
gozaría de un nivel de vida mejor. Con esta 
meta educativa se dio a la tarea de preparar 
un plan de enseñanza práctico: pescar con las 
manos, dar de garrotazos a los caballos 
lanudos y atemorizar con fuego a los tigres 
de dientes de sable. Por supuesto, los miem- 
bros más conservadores de la tribu opusieron 
resistencia a la idea, pero finalmente todos 
reconocieron que la base de un buen currículo 
paleolítico residía en esos tres puntos: así la 
tribu prosperó y alejó los peligros que la 
acechaban. Entonces las condiciones cam- 
biaron: se aproximaba una nueva era glacial 
y con el tiempo las aguas del arroyo se vol- 
vieron turbias de manera que no importaba 
ya cuán buena era la educación en el arte de 
pescar con la mano si no había peces. Los 
necios caballos lanudos dieron lugar a tími- 
dos y veloces antílopes, y en poco tiempo no 
quedó ningún tigre de dientes de sable. Con 
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el tiempo, descubrieron que una preparación 
útil consistía en la confección y uso de redes 
para pescar, en la colocación de trampas 
para antílopes y en la excavación de fosos 
para capturar osos; pero las autoridades edu- 
cacionales se preguntaron: “iqué relación 
tienen estas actividades prácticas con las es- 
cuelas? Enseñar esto no sería educación, sino 
mero entrenamiento. Debemos enseñar la 
pesca a mano para desarrollar agilidad 
general y debemos enseñar cómo atemorizar 
a un tigre para inculcar el noble valor, 
virtudes estas que tienen impacto en todas 
las circunstancias de la vida”. Y así fue, se 
enseñaron más y más materias sobre la pesca 
a mano, dar garrotazos a los caballos lanudos 
y atemorizar a los tigres de dientes de sable, 
y se requirieron cada vez más cursos en 
estas materias de la enseñanza paleolítica. 
Incluso se introdujeron programas para 
graduados. 

Hay algo de espantosa familiaridad en esta 
fantasía. AEstamos listos, en verdad, para 
abandonar conceptos y creencias que dejaron 
de ser útiles o no sirven para un propósito 
concreto, o debemos atesorarlos como re- 
liquias y continuar actuando como si tuvieran 
vigencia? 

Resumen 

En este artículo se identifican y discuten al- 
gunos de los mitos en que se fundamentan 
los programas de salud y nutrición. 

El primer mito que se analiza dice que: Es 
suficiente conocer el agente de una enferme- 
dad para entender su causa y diseñar pro- 
gramas para prevenirla. Al respecto el autor 
expresa que las enfermedades nutricionales 
son el resultado no solo de la falta de un 
nutriente específico-que es el agente de la 
enfermedad nutricional-o de su disponibili- 
dad fisiológica, sino también de factores aso- 
ciados con la edad, sexo, antecedentes ge- 
néticos, estado fisiológico y características 
patológicas del huésped. Es necesario con- 
siderar el medio ambiente en su dimensión 
completa, lo cual comprende las influencias 
físicas, sociales y biológicas. 

El segundo mito que se discute expresa 
que: Los programas de medicina preventiva y 
salud pública son un lujo hasta tanto no se 
provea atención médica para los problemas 
graves. El autor menciona una experiencia 
recogida en el Hospital Schweitzer en 
Deschapelles, Haití, donde las estadísticas 
demostraban que las causas de la elevada 
mortalidad en niños eran el tétanos neonatal 
y la desnutrición proteicocalórica grave. 
Mediante la inmunización a las mujeres de 
edad fértil con inyector a presión, en el plazo 
de un año se pudo cerrar la parte de la sala 
de tétanos neonatal. 

Con el establecimiento de centros de re- 
cuperación infantil en cada comunidad se 
comprobó el éxito de los programas preventi- 
vos de esta naturaleza y se reafirmó, una vez 
más, que es mejor prevenir la enfermedad en 
vez de tratarla una vez que se ha manifestado. 

El tercer mito importante señala que: La 
atención de salud moderna es necesidad 
prioritaria de todas las sociedades y ha sido 
responsable del marcado descenso en las 
tasas de mortalidad y de la explosión demo- 
gráfica en los decenios recientes. El autor ex- 
presa su experiencia personal en dos po- 
blados mayas del altiplano de Guatemala, 
donde los habitantes consideran que la mejor 
cura para sus enfermedades es la propor- 
cionada por su propio “curandero”. Estima 
que la medicina occidental de baja calidad 
adolece de los mismos defectos que la medi- 
cina indígena, los curanderos y las creencias 
dietéticas ignorantes y agrega que los pro- 
gramas de salud en los países en desarrollo 
y aun en los más avanzados, deben poner 
énfasis en las medidas de salud pública y 
medicina preventiva, los cuales tendrán 
mucho más efecto en la salud de la mayoría 
de la gente. No obstante, sostiene, deben 
existir varios niveles de atención progresiva 
en los equipos y técnicas para los pacientes 
que realmente lo necesitan. 

El último mito que se menciona es el que 
dice que: Un programa está justificado por 
las buenas intenciones. El autor expresa su 
convencimiento en el sentido de que: 1) los 
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programas destinados a alcanzar al niño jador de salud auxiliar por un lado, y la 
preescolar, incluidos los centros de rehabili- madre y el niño por el otro. En caso necesario 
tación o recuperación del niño, centros de este trabajador puede referir los problemas a 
distribución de alimentos, así como la en- los niveles superiores de la estructura de 
trega de alimentos para el hogar, están más salud. Cl 
allá de los recursos disponibles de la mayoría 
de los países en desarrollo y que estos países Agradecimiento 
no pueden implantarlos en una escala sufi- 
cientemente amplia; 2) Se necesita un nuevo 

El autor expresa su reconocimiento a los doc- 

enfoque en los programas, orientado a es- 
tores John E. Gordon y Joe D. Wray por haber 
sugerido varios de los problemas examinados en 

tablecer un contacto frecuente entre el traba- este trabajo. 
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Myths and realities in international health planning (Summary) 

This article is an attempt to identify and dis- 
cuss some of the myths that underlie many nutri- 
tional and health programs. 

The first myth is: Knowledge of the agent of a 
disease is sufficient to understand its causation 
and to design programs for its prevention. In this 
regard, the author states that nutritional deficiency 
diseases are the result not only of the lack of a 
specific nutrient-which is the cause of the nutri- 

tional disease-or of its physiological availability, 
but also of factors associated with the age, sex, 
genetic background, physiological state, and 
pathological characteristics of the individual. The 
environment in its broadest sense, which includes 
physical, social, and biological influentes, must be 
taken into consideration. 

The second myth he discusses is: Programs of 
preventive medicine and public health are a luxury 



until medical care has been provided for the acute 
conditions. The author mentions the experience of 
the Schweitzer Hospital in Deschapelles, Haiti, 
where statistics showed that the causes of the high 
infant mortality were neonatal tetanus and severe 
protein-calorie malnutrition. The use of a jet injec- 
tor to immunize women of childbearing age made 
it possible for par-t of the neonatal tetanus ward 
to be closed within a year. 

Mothercraft centers were established in each 
community for the nutritional rehabilitation of 
children with the greatest tendency to developing 
clinical kwashiorkor or marasmus. The success of 
these preventive programs once more shows that 
it is better to prevent disease than to have to 
treat it after it has occurred. 

The third important myth is that: Modern 
health care is the priori@ need of aii societies and 
has been responsible for the marked drop in 
mortality rates and the popuiation explosion of re- 
cent decades. The author relates his personal ex- 
perience in two Mayan Indian villages in the high- 
lands of Guatemala where the people felt that the 
best treatment of their diseases was by the local 
native healer. The author believes that poor 

Western medicine has the same drawbacks as 
native medicine, faith healing, and other primitive 
practices, and adds that health programs in devel- 
oping countries, as well as in more advanced enes, 
should emphasize public health and preventive 
medicine, which will have a much greater impact 
on the health of most of the people. Nevertheless, 
he maintains that there should be severa1 pro- 
gressive levels of care, with regard to health care 
teams and techniques, for patients that really 
need it. 

The final myth is: A program is justified by good 
intentions. The author expresses his conviction 
that: 1) programs devised for “reaching the pre- 
school Child” including Child rehabilitation centers 
and food distribution centers, as well as the pro- 
vision of food at home, are beyond the available 
resources of most of the developing countries, and 
that these countries cannot conduct them on a suf- 
ficiently wide scale; 2) a new approach is needed 
in the programs whereby frequent contact occurs 
between the auxiliary health worker and the 
mother and Child and wherein this worker refers 
problems to higher levels of the health structure 
when necessary. 
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Mitos e realidades no planejamento internacional da saúde (Resumo) 

0 presente artigo identifica e examina alguns 
dos mitos em que se fundamentam os programas 
de satíde e nutricáo. 

Diz o primeiro mito analisado que é suficiente 
conhecer o agente de urna doenca para entender 
sua causa e formular programas para sua 
prevencão. A respeito, assinala o autor que as 
doencas nutricionais resultam nao só da falta de 
um nutriente específico-que é o agente da 
doenca nutricional-ou de sua disponibilidade 
fisiológica, como também de fatores associados à 
idade, ao sexo, aos antecedentes genéticos, ao 
estado fisiológico e a características patológicas 
do hospedeiro. E necessário considerar o meio- 
ambiente em sua dimensáo completa, que com- 
preende as influências físicas, sociais e biológicas. 

0 segundo mito examinado diz que os pro- 
gramas de medicina preventiva e saúde pública 
são um luxo enguanto nâo se der atencào médica 
aos problemas graves. Menciona o autor urna ex- 
periência colhida no Hospital Schweitzer, em 
Deschapelles, Haiti, onde os dados estatisticos 
demonstravam que o tétano neonatal e a desnu- 
tricão grave calórico-proteica eram as causas da 
elevada mortalidade infantil. Mediante a imuni- 
zacão de mulheres em idade fértil com injetor a 
pressão foi possível fechar, no prazo de um ano, a 
sala de tétano neonatal. 

Com a implantacáo de centros de recuperacão 
infantil em cada comunidade comprovou-se o 
êxito dos programas preventivos dessa natureza, 
e mais urna vez comprovou-se que é melhor 
prevenir a doenca do que tratá-la depois de 
surgida. 

Diz o terceiro mito em ordem de importância 
que a moderna atencüo de saúde é necessidade 
prioritária de todas as sociedades e foi responsável 
pela acentuada queda das taxas de mortalidade e 
de explosáo demográfica verificada nos últimos 
anos. Refere-se o autor à sua experiência pessoal 
em duas povoacões maias do altiplano da Guate- 
mala, cujas habitantes consideram que a melhor 
cura para suas doencas provém de seu próprio 
“curandeiro”. Na opinião do autor, a medicina 
ocidental de baixa qualidade padece dos mesmos 
defeitos da medicina indígena, dos curandeiros e 
das crencas dietéticas empíricas, e os programas 
de saúde nos países em desenvolvimento e nos mais 
avancados devem dar ênfase as medidas de saúde 
pública e medicina preventiva, que exercerão 
muito mais efeito sobre a saúde da maioria das 
pessoas. Sustenta, porém, que deve haver diversos 
níveis de atendimento progressivo nas equipes e 
nas técnicas, para os pacientes realmente necessi- 
tados. 

Diz o último mito que um programa se justi- 
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fica por suas boas intencões. Está o autor con- escala suficientemente ampla; 2) os programas 
vencido de que: 1) os programas destinados a carecem de novo critério, orientado para o es- 
cobrir a crianca em idade pré-escolar, incluídos tabelecimento de freqüentes contatos entre o 
os centros de reabilitacão ou recuperaqão infantil, profissional da saúde, por um lado, e a mãe e a 
os centros de distribuiqão de alimentos e a entrega crianqa, por outro. Sendo necessário, pode o pro- 
de alimentos para o lar, vão além dos recursos fissional encaminhar o problema aos níveis 
disponíveis na maioria dos países em desenvolvi- superiores da estrutura de saúde. 
mento, e que estes náo podem implantá-los em 

Mythes et réalités dans la planification internationale pour la sant8 (Résumé) 

Le présent article identifie et examine quelques- 
uns des mythes qui se fondent sur les programmes 
de santé et de nutrition. 

Le premier mythe examiné est le suivant: II 
suffit de connaître l’agent d’une maladie pour en 
comprendre la cause et concevoir des programmes 
destinés à Ia prévenir. A cet égard, l’auteur estime 
que les maladies nutritionnelles sont le résultat 
non suelement de I’absence d’un élément nutritif 
spécifique-l’agent de la maladie nutritionelle- 
ou de sa disponibilité physiologique, mais encare 
de facteurs liés à l’âge, au sexe, aux antécédents 
génétiques, à l’état physiologique et aux caractér- 
istiques pathologiques del l’hôte. II est nécessaire 
de prendre le milieu ambiant dans toute sa 
dimension, c’est-à-dire ses influentes physiques, 
sociales et biologiques. 

Le deuxi&me mythe examiné est le suivant: Les 
programmes de médecine préventive et de santé 
publique sont un luxe tant que les probl2mes 
graves ne sont pas i*ol$et de soins médicaux. 
L’auteur mentionne une expérience à l’hôpital 
Schweitzer à Deschapelles en Haiti où les statisti- 
ques montraient que les causes du taux de 
mortalité élevé chez les enfants étaient le tétanos 
néonatal et la dénutrition protéico-calorique grave. 
En immunisant les femmes en âge de procréer 
par injection à pression, il fût possible de fermer 
en un an la partie de la salle réservée aux cas 
de tétanos néonatal. 

Avec l’établissement de centres de récupération 
infantile en chaque communauté, on put constater 
le succès des programmes préventifs de cette nature 
et réaffirmer une fois de plus qu’il est meilleur de 
prévenir la maladie que d’essayer de la guérir. 

Le troisième mythe important est le suivant: Les 
soins de santé modernes sont une priorité de toutes 

les sociétés et ont été responsables ces dernière 
décennies de la baisse notable des taux de mor- 
talité et de I’explosion démographique. L’auteur 
décrit son expérience personnelle dans deux lo- 
calités mayas des montagnes du Guatemala où les 
habitants considèrent que le “rebouteux” est le 
meilleur traitement pour leurs maladies. Il estime 
que la médecine occidentale de mauvaise qualité 
souffre de mêmes défauts que la médecine in- 
digène, les rebouteux et les croyances diététiques 
ignorantes et ajoute que les programmes de santé 
dans les pays en développement et même dans 
les pays les plus avancés, doivent insister sur les 
mesures de santé publique et de médecine pré- 
ventive qui auront un effet beaucoup plus grand 
sur la sant6 de la plupart des habitants. Nonobs- 
tant, il soutient que doivent exister divers niveaux 
de soins progressifs dans les équipements et les 
techniques destinés aux patients qui en ont véri- 
tablement besoin. 

Le dernier mythe examiné est le suivant: Un 
programme est justifié par les bonnes intentions. 
L’auteur se déclare convaincu que: 1) les pro- 
grammes destinés aux enfants d’âge préscolaire, y 
compris les centres de réhabilitation ou de récupé- 
ration de l’enfance, les centres de distribution des 
aliments et l’approvisionnement en aliments du 
foyer, vont au-delà des ressources disponibles de la 
majeure partie des pays en développement qui ne 
peuvent par ailleurs pas les implanter sur une 
échelle suffisamment vaste; 2) Il est nécessaire 
d’aborder les programmes sous un angle nouveau 
et d’établir un contact fréquent entre le travailleur 
de la santé auxiliaire d’une part, la mi?re et I’enfant 
de I’autre. Le cas échéant, ce travailleur peut en 
référer aux niveaux supérieurs de la structure de 
santé. 


