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1 NTRODUCCION 
A pesar de que buena parte de 

los países de América Latina adolecen 
de una falta de información estadística 
fidedigna y actualizada sobre la salud, los 
datos existentes permiten precisar las 
características predominantes de la situa- 
ción de salud y nutrición de la población. 
Para el caso particular de Guatemala, 
los riesgos identificados en el grupo de 
población de menores de cinco años y 
de las mujeres en edad fecunda constitu- 
yen una proporción importante de los 
problemas de salud y nutrición. Por 
ejemplo, según la información del regis- 

h tro civil, en 1983 se estimó que las defun- 
0: ciones de menores de cinco anos repre- 
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1983 la tasa de mortalidad materna por 
1 000 nacidos vivos fluctuó entre 1,2 y 2 
(I-3). Ahora bien, la disminución de la 
mortalidad durante el decenio de 1970 
apenas alcanzó el 21% (l-3), consi- 
derablemente por debajo de las metas 
propuestas por el Plan Decenal de Salud 
para las Américas (1971-1980), que fue 
patrocinado por la Organización Pana- 
mericana de la Salud. 

En consecuencia, para alcan- 
zar tales metas es preciso aumentar los re- 
cursos humanos y materiales, o bien 
volver a definir los programas de salud 
pública. Sin embargo, dada la actual 
agudización de los problemas socioeco- 
nómicos en América Latina, los gobiernos 
han decidido solucionar los problemas de 
salud mediante un esfuerzo interno diri- 
gido a utilizar con el máximo provecho 
los recursos humanos locales, las tecnolo- 
gías apropiadas y la participación comu- 
nitaria. En este trabajo se revisan tres 



proyectos simplificados3 de atención 
primaria de salud llevados a cabo por la 
División de Desarrollo Humano del Ins- 
tituto de Nutrición de Centro América y 
Panamá (INCAP) en zonas rurales de 
Guatemala entre 1969 y 1981 y se anah- 
zan sus efectos sobre la salud y la nutri- 
ción infantiles. 

E STABLECIMIENTO 
DE LOS PROYECTOS 
SIMPLIFICADOS 

El primer proyecto se efectuó 
en cuatro comunidades no indígenas del 
oriente de Guatemala, en el departa- 
mento de El Progreso, enue 1969 y 1977, 
y los otros dos se llevaron a cabo en 
poblaciones indígenas de los departa- 

3 El término “proyectos simplificados” se refiere a un 
sistema de atención de bajo costo, con recursos limita- 
dos, en el que se maximiza la utilización de tecnologías 
apropiadas en salud. 

mentos de Solo& (de 1976 a 1980) y Su- 
chitepéquez (de 1977 a 1981). En todos 
ellos se prestaron servicios de atención 
primaria de salud, tanto curativos como 
preventivos (cuadro 1); además, en el 
proyecto de El Progreso se proporcionó 
alimentación complementaria a toda la 
población de las cuatro comunidades. 
Debe destacarse que este proyecto contó 
con recursos adicionales tales como au- 
xiliares de enfermería, comadronas y pro- 
motores adiestrados; medicamentos para 
los padecimientos más comunes; equipo 
de diagnóstico para exámenes clínicos, y 
suministros de oficina. Por lo tanto, no es 
representativo de la atención primaria en 
general. En todos los proyectos la aten- 
ción estuvo a cargo de trabajadores pri- 
marios de salud que atendían a los pa- 
cientes en los puestos de salud ubicados 
en cada comunidad. En Sololá y Suchite- 
péquez estos trabajadores fueron au- 

CUADRO 1. Caracteristicas de los proyectos simplificados de atención primaria de salud 
puestos en práctica en zonas rurales de Guatemala, de 1969 a 1981 

Proyecto 

El Progreso, 
1969-1977 

Servicios de 
Población salud 

Cuatro comunidades; Atención curativa y 
3 000 habitantes; preventiva; atención 
ladinos maternoinfantil; 

complementación de 
la alimentación 

Personal que prestó 
la atención 

Auxiliares de 
enfermería, 
auxiliares 
perinatólogas 

sololb, 
1976-1980 

Cuatro comunidades; Atención curativa y 
5 500 habitantes; preventiva; atención 
indígenas maternoinfantil 

Auxiliares de 
enfermería, 
promotores de 
salud, comadronas 
empíricas 

SuchiiepBquez, Doce fincas 
1977-1981 cafetaleras: 

7 000 habitantes; 
indigenas 

Atención curativa y 
preventiva; atención 
maternoinfantil 

Auxiliares de 
enfermeria, 
promotores de 
salud, comadronas 
empíricas 



xiliares de enfermería, promotores de sa- 
lud y comadronas empíricas, mientras 
que en El Progreso fueron auxiliares de 
enfermería y auxiliares perinatólogas 
adiestradas por el INCAP para apoyar el 
trabajo de las comadronas y prestar aten- 
ción prenatal, del parto y del puerperio; 
sus salarios fueron proporcionados por el 
proyecto. Cada puesto de salud recibía 
visitas periódicas de un médico supervi- 
sor, pero en el proyecto no participaron 
enfermeras graduadas. 

Adiestramiento y funciones 
del personal 

Con objeto de adiestrar al 
personal y estandarizar la prestación de 
servicios curativos y preventivos, se pre- 
pararon manuales específicos. El adies- 
tramiento de las auxiliares de enfermería 
estuvo a cargo de las supervisoras de auxi- 
liares y de los médicos residentes del 
INCAP y se logró aproximadamente en 
tres meses. A su vez, las auxiliares de en- 
fermería se encargaron de adiestrar a los 
promotores de salud durante un período 
que duró entre tres y seis meses. Desde el 
inicio del adiestramiento, el personal 
aprendió las técnicas de enfermería y las 
habilidades necesarias para el examen, 
diagnóstico y tratamiento de los pa- 
cientes en los puestos de salud de cada 
comunidad. Para el adiestramiento en 
medicina curativa se utilizó una guía 
terapéutica simplificada, preparada por 
el personal de salud responsable del pro- 
yecto , que describía los antecedentes, 
síntomas, signos y tratamiento de las en- 
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fermedades más frecuentes en las zonas 
rurales (4). 

La auxiliar de enfermería o el 
promotor de salud en cada comunidad 
interrogaba y examinaba al paciente, for- 
mulaba una impresión clínica y pres- 
cribía un tratamiento. Con objeto de 
mantener un control adecuado de la cali- 
dad de los servicios, los médicos visi- 
tantes aplicaban protocolos estandariza- 
dos de salud en cada puesto de salud (5). 
Además de estos servicios curativos, los 
trabajadores primarios de salud presta- 
ban servicios preventivos y de promoción 
de la salud en el campo de la atención ma- 
ternoinfantil (4). 

El personal encuestador (au- 
xiliares de enfermería y promotores de sa- 
lud rurales) entregaba la información ob- 
tenida de las consultas realizadas en la 
comunidad a los puestos de salud y efec- 
tuaba también visitas periódicas a las vi- 
viendas de las poblaciones estudiadas 
para recolectar información sobre la ali- 
mentación familiar y la morbilidad de 
madres y niños de cada familia. Las 
auxiliares de enfermería también efec- 
tuaron exámenes clínicos y antropométri- 
cos periódicos de estos grupos de pobla- 
ción. Ademas, en El Progreso se obtuvo 
información acerca de la cantidad de su- 
plemento alimentario consumido diaria- 
mente por cada niño y cada madre de las 
cuatro comunidades. Se contó con psico- 
metristas que administraron pruebas psi- 
cológicas periódicamente a los niños pre- 
escolares. 

R ESULTADOS 
El efecto de los tres proyectos 

puede medirse en términos de acepta- 
ción y utilización de los servicios pres- 
tados, la reducción de la mortalidad 
infantil y el mejoramiento del estado nu- 
tricional y el crecimiento infantiles. 



Aceptación y utilización 
de los servicios 

La aceptación de los servicios se 
estimó indirectamente por el número de 
visitas anuales por persona al puesto 
de salud de cada comunidad. El prome- 
dio de visitas anuales por persona en El 
Progreso y Suchitepéquez fluctuó entre 
3 y 4. Se observó un número más bajo 
de visitas al puesto de Sololá, debido 
principalmente a que el promotor visi- 
taba en forma periódica a todas las fami- 
lias de las comunidades y proporcionaba 
servicios a domicilio. 

En El Progreso, más de 95 % 
de los casos fueron atendidos por las au- 
xiliares de enfermería. En Suchitepé- 
quet, de 5 000 visitas efectuadas a los 
puestos durante el trimestre de julio a 
septiembre de 1978, el 62% recibieron 
atención de los promotores de salud, el 

30%~ de las auxiliares de enfermería y 
menos del 8%) del médico supervisor. La 
mayoría de los casos atendidos por este 
último fueron los remitidos por los traba- 
jadores primarios de salud o los que él 
mismo había examinado durante las visi- 
tas de supervisión. 

El análisis de los datos sobre 
morbilidad en el proyecto de Suchitepé- 
quez, recolectados quincenalmente en 
cada hogar, y de los de demanda de servi- 
cios de salud por puesto indica que los 
servicios de este proyecto fueron relativa- 
mente subutilizados. Tomando en con- 
junto todas las comunidades de este de- 
partamento, el número de visitas a la 
clínica por problemas digestivos en niños 
menores de cinco años siguió la curva de 
los episodios de morbilidad identificados 
en la visita quincenal al hogar como dia- 
rrea simple 0 diarrea con sangre y moco 
(figura 1). 

FIGURA 1. Distribución por trimestres de los episodios 
de enfermedades digestivas y del número de visitas a la clínica 
por cada episodio, Suchiepéquez 
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Sin embargo, al analizar la in- 
formación en forma individual se ob- 
servó que las probabilidades condiciona- 
les de demanda de servicios, es decir, la 
demanda ocasionada por síntomas o 
signos digestivos específicos, fueron 
menores de 50 % (figura 2). La probabili- 
dad de demanda por síntomas más 
graves, como es el caso de diarrea con 
sangre y moco, fue mayor que por sínto- 
mas más comunes, como diarrea simple. 
Se observaron también diferencias entre 
los sexos: la probabilidad condicional de 
visitar el puesto de salud por diarrea sim- 
ple 0 con sangre y moco fue mayor para 
los niños que para las niñas, con solo una 
excepción, lo que posiblemente se rela- 
cione con preferencias culturales. 

A pesar de la opinión favora- 
ble de los usuarios de los servicios de sa- 
lud del proyecto de Suchitepéquez, los 
resultados indican que no todas las fami- 

FIGURA 2. Probabilidad condicional de visitar la clínica a causa 
de episodios de enfermedad digestiva, por sexo y trimestre, 
Suchitepéquez 

lias utilizaron adecuadamente los servi- 
cios disponibles, aun cuando estos pro- 
yectos tuvieron efectos obvios sobre la 
morbilidad, la mortalidad y el estado nu- 
tricional de los niños de la comunidad. 

Reducción de la mortalidad 
infantil 

En el proyecto de Suchitepé- 
quez, la tasa de mortalidad infantil dis- 
minuyó de 160 por 1 000 antes del pro- 
grama a 90 por 1 000 dos años después 
de iniciarse. En el proyecto de Sololá se 
registró una reducción similar (cuadro 2) 
pero la disminución más notable se ob- 
servó en El Progreso (cuadro 3). 

En los tres lugares, la reduc- 
ción de la tasa de mortalidad infantil 
puede atribuirse a los proyectos, puesto 
que durante el tiempo que duró la inves- 
tigación no se llevaron a cabo otras ac- 
ciones de este tipo en esas comunidades. 

La reducción más marcada de 
la mortalidad en el proyecto de El Pro- 
greso tal vez se debe, en parte, al pro- 

Oct-Dx Ene-Mar 
1977 1978 

Abr-Jun 
1978 

Jul-Ag 
1978 

- Sexo masculmo 
- - - Sexo femenmo 



CUADRO 2. Tasa de mortalidad infantil por 1 000 nacidos vivos antes 
y durante el desarrollo del proyecto simplificado de salud en Sololi, 
Guatemala 

Comunidad 

Antes del programa Durante el programa 
1969-1970 1973-1976 (1977-1979) 

San Pablo 
San Marcos 

Santa Cruz 
Tzununá 

148 111 
Ib 181 113 

243 212 
185 154 

c 
127a 

'Tasa wmbinada paraSantaCruzyTzununá. 

CUADRO 3. Tasa de mortalidad infantil por 1 000 nacidos vivos antes, durante y 
después del desarrollo del proyecto simpliicado de salud en El Progreso, Guatemala 

Comunidad 

Antes del Durante el 
programa Después del 

programa programa 
(1964-1968) 1969-1972 1973-1976 (1977-1980) 

Santo Domingo 99 70 53 26 
Espíritu Santo 170 77 18 
Conacaste 119 39 91 23 
San Juan 134 109 37 15 

grama de alimentación complementaria 
dirigido a los niños y las gestantes. El 
consumo de alimentos suplementarios, 
especialmente durante el primer trimes- 
tre del embarazo, se asoció significativa- 
mente a una mayor duración del período 
de gestación y a un mayor peso del niño 
al nacer. Los niños con bajo peso al nacer 
y corta edad gestacional presentaron la 
tasa de mortalidad infantil más elevada 
(176 por 1 000 nacidos vivos), mientras 
que aquellos que pesaron 2,5 kg o más al 
nacer y tuvieron una edad gestacional de 
37 semanas 0 más presentaron la tasa más 
baja (41 por 1 000 nacidos vivos). Por 
otro lado, la alimentación complementa- 
ria de la madre durante los primeros 
nueve meses de amamantamiento tam- 
bién influyó directamente en la duración 
de la lactancia. Por lo tanto, el mejora- 
miento del estado nutricional de la ma- 
dre durante este período contribuyó a re- 

ducir la mortalidad infantil. De especial 
importancia en esta reducción en los tres 
proyectos fue el programa de vacunación 
de embarazadas con toxoide tetánico, 
gracias al cual el tétanos neonatal prácti- 
camente desapareció. 

~ 
2 

Asimismo, se observó una dis- 
minución importante en la mortalidad 2 

de niños en edad preescolar (de 1 a 4 
2 

años), que puede atribuirse a actividades 
de vacunación y recuperación ambulato- 

$ 

ria de los niños desnutridos, así como a 
2 

los programas de atención curativa, en 
particular aquellos orientados al trata- 

$ 

miento temprano de enfermedades dia- 
rreicas y respiratorias. 

G 

Q; 
% 
-yo 
6 
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Estado nutricional y crecimiento En el proyecto de Suchitepé- 

La leche materna es el factor 
fundamental para el crecimiento físico y 
el buen estado nutricional del niño hasta 
los 18 meses. En un grupo de niños estu- 
diados longitudinalmente cada semestre, 
desde el nacimiento hasta los 24 meses, 
se observó que a los 18 meses el peso para 
la edad de los destetados era menor que 
el de los que continuaban lactando (fí- 
gura 3). Además, el retardo del creci- 
miento comenzó a evidenciarse antes del 
destete; esto sugiere la existencia de fac- 
tores maternos e infantiles que precipi- 
tan el fin de la lactancia materna. 

quez, junto a la disminución de la mor- 
talidad infantil ocurrió un aumento mo- 
derado en la prevalencia del retardo del 
crecimiento, agudo y crónico, causado 
por la supervivencia de niños desnutridos 
que habrían fallecido si no hubiera exis- 
tido el programa de salud. 

En las comunidades de El Pro- 
greso, a pesar del efecto del programa de 
salud y nutrición se encontró obviamente 
que la ausencia de lactancia materna 
favorecía el riesgo de mortalidad infantil; 
este riesgo fue entre cinco y siete veces 
mayor que en los niños que recibían lac- 
tancia materna. No obstante, la tasa de 
mortalidad infantil de los niños que no 
recibieron lactancia materna disminuyó 
48% entre 1960 y 1974, mientras que la 

FIGURA3. Porcentaje del peso para la edad de los niños, antes y después del destete, El Progreso, 
1960-1977 
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de los niños que no la recibieron decreció 
aproximadamente 54% (cuadro 4). Por 
otra parte, se comprobó que la alimenta- 
ción complementaria consumida por el 
niño después de los tres meses de edad 
estuvo directamente asociada con la 
ganancia de peso y talla. 

Con objeto de explorar con 
mayor detalle la relación entre los fac- 
tores socioeconómicos, obstétricos, infec- 
ciosos y nutricionales del niño y la morta- 
lidad infantil, se realizó un estudio 
retrospectivo de casos y testigos del grupo 
de niños nacidos en El Progreso, sobre la 
base de información longitudinal reco- 
lectada entre 1969 y 1977. Los que mu- 
rieron durante el primer tio de vida se 
equipararon con niños nacidos en la 
misma comunidad, en el mismo trimes- 
tre y año, cuyas madres tuvieran una 
edad semejante y que hubieran so- 
brevivido el primer ano. Estos niños sir- 
vieron de testigo en el análisis de casos y 
se compararon en función de las caracte- 
rísticas que se presentan en el cuadro 5. 
Las variables significativamente asociadas 
con un mayor riesgo de mortalidad in- 
fantil fueron la edad gestacional del re- 
cién nacido, la ingestión de suplemento 
calórico de la madre en el embarazo, la 
relación del peso para la edad del niño en 
el trimestre previo a la muerte y el por- 
centaje de tiempo con fiebre y enferme- 
dad diarreica durante el trimestre previo 
a la muerte: todas ellas se incluyeron 
como variables independientes en un 
análisis de regresión múltiple logística. 

‘Gas este análisis, que comprendía el con- 
trol de las interrelaciones de las variables 
independientes, el suplemento calórico 
consumido por la madre durante el em- 
barazo fue la única variable que guardó 
una relación inversa significativa con el 
riesgo de morir en el primer año de vida. 

Estos resultados confirman la 
importancia del programa de alimenta- 
ción complementaria en la reducción 
de la mortalidad infantil en el proyecto 
de El Progreso. En dos comunidades de 
este proyecto se proporcionó a la pobla- 
ción un suplemento energético Iíqui- 
do, denominado “fresco”, que contenía 
agua, azúcar, una sustancia saborizante y 
las vitaminas y minerales considerados 
escasos en la alimentación familiar. Las 
otras dos comunidades de El Progreso re- 
cibieron un suplemento proteínico- 
energético que consistía en un atole (be- 
bida consistente en harina de maíz 
disuelta en agua o leche hervida) de 
leche, Incaparina, vitaminas y minerales. 
El promedio del consumo diario de ca- 
lorías por embarazada fluctuó entre 80 
en las comunidades suplementadas con 
fresco y 110 en las que recibieron el atole. 

CUADRO 4. Tasa de mortalidad infantil por1 000 nacidos vivos en relación conlalactancia en cuatro 
. 

comunidades de El Progreso, Guatemala -2 
z 

Niños estudiados Lactancia natural Lactancia artificial s 
Período (No.) % Tasa % Tasa 3 

Antes de 1960 1 128 94 114 6 718 6 

Entre 1961 y 1968 1 985 94 85 6 485 
Entre 1969 y 1974 1 442 95 55 5 386 
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CUADRO 5. Factores asociados con el riesgo de morir en los primeros 12 meses de vida. Estudio 
de casos y testigos, El Regreso, Guatemala, 1969-1977 

Factora 
NUmero de 

casos 

Categoría de riesgo 

Alto Bajo 
Riesgo 
relativo Valor t 

Peso del recih nacido (kg) 208 < 2,5 r2,5 1,56 0,97 

Edad gestacional al nacer 
(semanas) 191 <37 237 2,42 2,78 

Edema materno en el tercer 
trimestre del embarazo 

Estatura del padre (cm) 

173 sí No 1,54 0,90 

178 <161 2161 1,98 2,21 

Suplemento calórico en 
el embarazo (kcal) 184 

175 

70 

197 

197 

< 20 000 

< -2,00 

< -2,00 

> 0,o 

>o,o 

2 20 000 

2 -2,00 

2 -2,00 

0 

0 

1,50 1,24 

Puntaje z del peso para la 
edad del niño en el trimestre 
previo a su muerte 2,88 2,27 

Puntaje z de la talla para 
la edad del niño en el trimestre 
previo a su muerte 2,02 1,36 

Tiempo que el niiio tuvo 
fiebre en el trimestre 
previo a su muerte (%) 2,06 2,29 

Tiempo que el niño tuvo 
diarrea en el trimestre 
previo a su muerte (%) 1,69 1,65 

a Se presentan factores con riesgo relativo 2 150. otros factores estudiados y no asociados al riesgo de mortalidad infantil fueron: tipo de 
cnmumdad. paridad, distanaa de la viwnda al puesto de salud, educacidn de la madre, número de cuartos en la vivienda, disponibilidad 
de agua, proteinurfa durante el embarazo, estatura de la madre, puntaje z del peso para la talla del niño y tiempo que el nilio tuvo 
infeccibn respiratoria aguda en el trimestre previo a su muerte. 

C ONCLUSIONES aplicarse fácilmente en otras comunida- 

El modelo de prestación de 
servicios de salud puesto & práctica en 
los tres proyectos tuvo efectos impor- 
tantes sobre la morbilidad y mortalidad 
de la población. Los costos de estos pro- 
yectos fueron relativamente bajos, ya que 
se utilizaron principalmente personal no 
profesional y tecnologías apropiadas de 
salud y nutrición; por lo tanto, podrían 

&es. Debe destacarse también que el mo- 
delo descrito requiere una infraestructura 
mínima, la capacitación adecuada del 
personal y sistemas de logística y supervi- 
sión eficaces. Los niveles superiores de 
atención deben tratar adecuadamente los 
casos que les remitan los trabajadores pri- 



marios de salud, y efectuar una contra- 
rremisión conveniente. Por último, estos 
proyectos deben complementarse con 
otras actividades de desarrollo, participa- 
ción comunitaria y educación que com- 
batan las causas de los problemas de sa- 
lud y nutrición existentes (G). 

RE SUMEN 
Se analizan los efectos que tu- 

vieron sobre la salud y la nutrición infan- 
tiles tres proyectos simplificados de aten- 
ción primaria de salud desarrollados por 
el Instituto de Nutrición de Centro 
América y Panamá en zonas rurales de 
Guatemala entre 1969 y 1981. El pri- 
mero se efectuó en cuatro comunidades 
no indígenas del departamento de El 
Progreso, y los otros dos en diversas co- 
munidades indígenas de los departamen- 
tos de Sololá y Suchitepéquez. En todos 
ellos prestaron servicios de atención 
curativa y preventiva trabajadores prima- 
rios de salud bajo la supervisión de un 
médico que visitaba periódicamente los 
puestos de salud de cada comunidad. Es- 
tos trabajadores, que fueron auxiliares de 
enfermería, promotores de salud, coma- 
dronas empíricas y auxiliares perinató- 
logas, se adiestraron para el examen, 
diagnóstico y tratamiento de los pacien- 
tes. Asimismo, se llevó a cabo un pro- 
grama de vacunación de embarazadas 
con toxoide tetánico. Se observó una im- 
portante reducción de la tasa de mortali- 
dad infantil durante el desarrollo de los 
tres proyectos. Esta reducción fue más 
marcada en El Progreso, donde los niños 
y las gestantes recibieron alimentación 

complementaria. Xrnbién se apreció un 
notable mejoramiento del estado nutri- 
cio& y el crecimiento infantiles. 

Dada la agudización actual de 
los problemas económicos de los países 
de América Latina, y la impracticabili- 
dad de asignar más recursos a la atención 
de la salud, los autores sugieren extender 
los servicios de salud a través de proyectos 
simplificados de atención primaria. Estos 
proyectos deben utilizar los recursos hu- 
manos locales y la tecnología apropiada 
con el mayor provecho posible, así como 
promover la participación de la comu- 
nidad. 0 
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S UMMARY 

THREE SIMPLIFIED 
PRIMARY JXEALTH CARE 
PROJECTS AND THEIR 
EFFECTS ON CHILD 
NUTRITION AND HEALTH 

This article considers the effects 
on Child nutrition and health achieved by 
three simplified primary health care projects 
developed by the Institute of Nutrition of 
Central America and Panama in rural areas 
of Guatemala from 1969 to 1981. The frrst of 
these projects encompassed four non-Indian 
communities of El Progreso department and 
the other two, severa1 Indian communi- 
ties in the departments of Sololá and 
Suchitepéquez. In al1 of them, curative 
and preventive services were provided by pri- 
mary health care workers supervised by a phy- 
sician that made periodic visits to the com- 
munity health care centers. These workers 

V Congreso Chileno 
de Química Clínica 

included nursing and perinatal auxiliaries, 
health promoters, and traditional birth at- 
tendants trained in the examination, diagno- 
sis and treatment of patients. In addition, a 
program was carried out for the vaccination 
of expectant mothers with tetanus toxoid. A 
substantial reduction of infant mortality was 
observed in the course of the three projects. 
The reduction was most pronounced in El 
Progreso, where children and expectant 
mothers received food supplements. There 
was also a marked improvement in the nutri- 
tional status and growth of the children. 

In view of the current worsening 
of the economic problems of the Latin Amer- 
ican countries and the impracticability of al- 
locating more funds to heahh care, the au- 
thors suggest extending health services by 
means of simplified primary care programs, 
which would make the most of local human 
resources and appropiate technology, and 
promote community participation. 

Del 13 al 15 de abril de 1988 tendrá lugar en 
Santiago, el V Congreso Chileno de Quimica 
Clínica. Las ponencias que se presentarán ver- 
sarán sobre los siguientes temas de interés para 
los técnicos de laboratorio: quimioluminiscencia; 
inmunoanálisis; validación de pruebas de la- 
boratorio: síndrome de inmunodeficiencia ad- 
quirida; farmacovigilancia en terapéutica; eva- 
luación de la función plaquetaria; laboratorio 
clínico en el diagnóstico de las virosis; química 
celular h situ; efectos del estudio de receptores 
en diversos árnbios de la química clínica; mar- 
cadores biolbgicos en psiquiatría; metabolismo 
de ácidos grasos; enfemedades autoinmunes 
de los sistemas endocrino y newioso, y pos- 
grado en química clínica. Para solicitar más in- 
formacibn, dirigirse a: Dra. Carmen Campino, 
Presidenta Comi% Organizador V Congreso Chi- 
leno de Quimica Clínica, Av. Suecia 155-C Ca- 
silla 16.522, Correo 9, Santiago, Chile. 


