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NUEVAS TENDENCIAS Y METODOS
DE ASISTENCIA MATERNOINFANTIL
EN LOS SERVICIOS DE SALUD

Sexto informe del Comité de Expertos de la OMS en Salud
de la Madre y el Nifio

El Comité de Expertos de la OMS en Salud de la Madre y el Nifio
se reuni6 en Ginebra del 9 al 15 de diciembre de 1975 para examinar
las nuevas tendencias y métodos de asistencia maternoinfantil en los
servicios de salud. El Dr. W. H. Chang, Subdirector General, abri6 la
reunién en nombre del Director General y dio la bienvenida a los
miembros del Comité y a los representantes del Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia, del Programa de las Naciones Unidas para el
Desarrollo, de la Federacion Internacional de Ginecologia y Obste-
tricia, de la Confederacion Internacional de Matronas, de la Asociacion
Internacional de Pediatria, de la Federaciéon Internacional de Planifi-
cacion de la Familia y del Consejo de la Poblacidn.

1. INTRODUCCION

El Comité de Expertos, basindose en la informacion disponible
sobre la mortalidad, comenzd por examinar las tendencias que actual-
mente se observan en el mundo en relacién con la salud de la madre y
el nifio, y estudi6 también la importancia de los datos acerca de la
morbilidad, crecimiento y desarrollo, y los de higiene de la reproduccion
como indicadores del estado de salud ; se presté atencién a los proble-
mas que plantean el acopio y el andlisis de esa informacién. El Comité
consider6 que era importance definir de nuevo los problemas de salud
y adaptar la prestacion de asistencia en funcién de las recientes modifi-
caciones sociales y ambientales a fin de determinar las clases de asistencia
que se necesitan y las prioridades propias de la asistencia materno-
infantil. Este criterio responde a lo dispuesto en la Constitucién de la
Organizacion Mundial de la Salud que, entre las funciones de la OMS,
seflala la de « promover la salud y la asistencia maternal e infantil, y
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fomentar la capacidad de vivir en armonia en un mundo que cambia
constantemente ».% o

En el examen de la amplia gama de actividades que abarca la asis-
tencia maternoinfantil (AMI),® el Comité de Expertos se ocup6 sobre
todo de los principales problemas de los paises en desarrollo y estudiod
los principios generales y las cuestiones que se plantean cuando se quiere
lograr la cobertura méxima, en particular respecto de grandes -pobla-
ciones insuficientemente atendidas y como parte de los servicios de
asistencia primaria de salud. Sin embargo, se sefial6 que la clasificacion
de los paises en « desarrollados » y «en desarrollo » no corresponde
siempre a la situacion sanitaria real, ya que son muchos los paises
industrializados que atn tienen « zonas en desarrollo », asi-como
abundan los paises en desarrollo que cuentan con « zonas desarrolladas ».

El Comité hizo suyos los objetivos de los servicios de AMI sefialados,
en los siguientes términos, en el Quinto Informe -

« Los objetivos de los servicios de higiene maternoinfantil compren-
den- desde la solucién de los problemas sanitarios' que afectan en
forma inmediata a la madre y al nifio hasta aspectos relacionados
con la salud del individuo durante toda la vida y con Ia salud de la
colectividad. Mediante sus actividades en favor del desarrollo infan-
til y de la educacion sanitaria de padres e hijos, tratan esos servicios
de alcanzar su objetivo final, un buen estado de salud para todos
los individuos durante toda la vida. El efecto de los cuidados mater-
nos minuciosos y bien orientados sobre la salud de toda la familia,
y la relacién entre el estado sanitario de la familia y el de la colecti-
vidad, son factores importantes para el desarrollo del individuo, el
grupo social y la nacién. » °

Los objetivos particulares de los servicios de AMI abarcan en resu-
midas cuentas las medidas encaminadas a reducir la mortalidad y la

@ ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, Documentos Bdsicos, 262 ed., Ginebra,
1976, (Constitucién de la Organizacién Mundial de la Salud, Capitulo II, Articulo.2
@, pag. 3). , , _ -

b La expresi6n « asistencia maternoinfantil », sin mds calificativo, tiene el
significado amplio y de aceptacién corriente que abarca la prestacion de servicios
sanitarios de promocién, prevencién, curacion y rehabilitacién para madres y nifios.
Por consiguiente, comprende los sectores de la salud de la madre, la planificacion de la
familia, la salud del nifio, la higiene escolar, los nifios impedidos, la adolescencia y
los aspectos sanitarios del cuidado de los nifios en determinadas instituciones, como
las guarderias infantiles. - . o :

¢ OMS, Serie de Informes Técnicos, N© 428, 1969 (Organizacién y administracion
de los servicios de higiene maternoinfantil, quinto informe del Comité de Expertos de
la OMS en Higiene Maternoinfantil), pag. 5. :
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morbilidad materna, la perinatal y la infantil y a fomentar la higiene
de la reproduccién asi como el desarrollo corporal y psicosocial del
nifio y del adolescente en el seno de la familia.

El Comité reconocié que la salud de la madre y el nifio se halla
también intimamente ligada con el estado general de salud de la colecti-
vidad y estd sometida a la influencia directa de la situacién socio-
econémica predominante. Asi, las aportaciones del sector sanitario y de
otros sectores son de fundamental importancia para mejorar la salud de
la madre y el nifio. En el sector sanitario, las medidas encaminadas a
mejorar la salud publica en general serdn principalmente beneficiosas
para las madres y los nifios, ya que, por las exigencias de la reproduc-
cién, el crecimiento y el desarrollo, son biologicamente mads vulnerables
a las influencias del medio y tienen mayor necesidad de cuidados espe-
ciales. Adem4s de las disposiciones sanitarias de cardcter general, en los
periodos del embarazo, el parto y la nifiez es necesario prestar cuidados
de salud particulares.

El Comité de Expertos de J]a OMS examin6 las nuevas tendencias y
métodos de la asistencia maternoinfantil en relacién, sobre todo, con
problemas de tres sectores :

1) Conocimientos recientes acerca de los problemas de salud de la
madre y el nifio. Se incluyen aqui un conocimiento mds profundo de los
muiltiples factores en que tienen sus origenes los principales problemas
sanitarios de la madre y del nifio; la interaccién constante entre las
necesidades biolbgicas propias del desarrollo del individuo y la influencia
del medio fisico y psicosocial ; la importancia que reviste la nutricién
para la salud en su conjunto y para el crecimiento y el desarrollo fetal
y en la nifiez ; el conocimiento cada vez mayor de la prevalencia y las
consecuencias de la insuficiencia ponderal al nacer ; las consecuencias
que tiene la regulacion de la fecundidad para mejorar la salud de la
familia y en particular la salud de la madre y del nifio ; y la posible
importancia de la salud y el comportamiento durante la adolescencia
para el resultado futuro de los embarazos.

2) Nuevos métodos de prestacion de asistencia sanitaria. Esos métodos
abarcan la elaboracion de estrategias nacionales y locales para la pres-
tacién de un conjunto de servicios de AMI adaptados a las necesidades
de la poblacién, dando atencién preferente a las infecciones, a la nutri-
cién y a la regulacion de la fecundidad, asi como a la utilizacion flexible
y racional de los recursos existentes para mejorar la cobertura de los
servicios de AMI en los servicios de asistencia primaria de salud, a la
participacién activa de la poblacion y a la importancia de aplicar un
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sistema intersectorial que vincule las actividades sanitarias dedicadas a
la madre y el nifio con las de otros sectores relacionadas con la salud,
desde la familia hasta el nivel de la planificacién. Todas las demds
actividades del sistema sanitario tendrdn que orientarse de nuevo para
que presten apoyo a la asistencia integrada de nivel primario, con
atencién preferente a las necesidades de la madre y el nifio.

3) Reorientacion de la formacién y perfeccionamiento del personal de
todas las categorias. Es preciso adaptar més la formacién y perfecciona-
miento del personal a las necesidades de los grupos sociales que han de
recibir asistencia y a las tareas que se han de realizar en los servicios de
asistencia primaria de salud. Los programas de ensefianza profesional
fundados en planes didécticos elaborados en paises altamente industria-
lizados, son inadecuados para los paises en desarrollo. Hay que abordar
¢l problema de otra manera, mediante programas de capacitacion
flexibles que se adapten a las necesidades locales y se basen en el apren-
dizaje en el servicio. Ademds, hay que aprovechar nuevos recursos de
la colectividad para la prestacién de asistencia sanitaria, en particular
la destinada a la madre y al nifio.

2. EL ESTADO DE SALUD DE LA MADRE Y DEL NINO:
SITUACION PRESENTE Y TENDENCIAS RECIENTES

El estado de salud de la madre y del nifio se evaltia mediante medi-
ciones de mortalidad, morbilidad, crecimiento y desarrollo. En muchos
paises los indices negativos de salud (especialmente las tasas de morta-
lidad) siguen siendo la tnica fuente de informacion, por lo que resulta
bastante dificil establecer comparaciones internacionales de indicadores
positivos de salud. A nivel nacional, los datos sobre mortalidad que
proporcionan diversos paises son los indicadores mds fidedignos del
estado de salud de la madre y del nifio. La principal limitacién de esos
datos, en su calidad de indicadores, es que son relativamente insensibles,
sobre todo en las zonas més présperas en las que los criterios de salud
estin muy perfeccionados y es preciso recurrir a otros indicadores de
salud para conocer la situacién real. Los datos sobre morbilidad son
escasos, no han sido sometidos a una normalizacién suficiente y no se
pueden cuantificar ; asi, pues, hay pocas posibilidades de establecer
comparaciones, incluso en zonas que cuentan con servicios de estadistica
sanitaria bien organizados. Los datos sobre el crecimiento y el desarrollo
son un indicador completo y sensible del estado de salud concreto del
nifio antes y después del nacimiento y pueden emplearse como indicador
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positivo del resultado del embarazo y del estado de salud del nifio.
En los tltimos afios, ¢l personal de salud y los hombres de ciencia han
prestado mayor atencion a la sistematizacién del acopio, interpretacion
y divulgacién de los datos sobre crecimiento y desarrollo, pero aun
queda mucho por hacer en esta esfera de actividades.

En el curso del decenio pasado se han clarificado més las funciones
que desempefian los factores ambientales y socioeconémicos en la mor-
bilidad, la mortalidad, el crecimiento y el desarrollo, y se ha documentado
mejor la causalidad multiple de los principales problemas de salud de
la madre y del nifio, sobre todo en paises donde antes no se disponia
de datos. A este respecto, es importante sefialar que en el mundo entero
los principales problemas de salud de la madre y del nifio guardan
relacién con los efectos sinergéticos de la malnutricién, la infeccion y la
falta de regulaciéon de la fecundidad, aunados a situaciones socio-
econémicas deficientes, entre las cuales se cuenta la escasez de servicios
de salud y de otros servicios sociales.

En consecuencia, el Comité examin6 los datos de que se dispone
acerca de la situacidn actual y de las tendencias recientes de las tasas
de mortalidad y morbilidad materna e infantil (diversos grupos de edad),
asi como las principales causas y factores que repercuten sobre las
tendencias de la mortalidad, poniendo de relieve algunos aspectos de
las pautas de crecimiento y desarrollo, tanto fetal como de la nifiez
(incluida la adolescencia). Esa informacién se halla resumida en el
Anexo al presente informe, pues el Comité considera que, ademas de
servir de antecedente indispensable para los debates acerca de la presta-
cién de servicios de asistencia maternoinfantil, los cuadros estadisticos
y los andlisis tienen un valor considerable para los servicios, las ense-
flanzas y las investigaciones de salud piblica sobre todo en lo que
respecta a la salud de la madre y del nifio.

3. MODIFICACIONES SOCIALES Y AMBIENTALES

3.1 Modificaciones sociales

El Comité reconoci6 la amplitud y la complejidad de los factores
ambientales que repercuten sobre la salud de la madre y del nifio. Sin
embargo, consideré que debia prestarse atencion preferente a los aspec-
tos sociales de los cambios del medio ambiente que ejercen una influencia
cada vez mayor en el estado de salud de la madre y del nifio.

En todo el mundo se estén produciendo transformaciones sociales y
econémicas que determinan profundos cambios en la naturaleza del
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medio social de las madres y de los nifios. Hay crecientes sectores de Ia
poblacién, sobre todo en los paises'en desarrollo, que estdn cada vez
mds sometidos al ciclo de la pobreza y la enfermedad que repercute
sobre todos los. aspectos de la vida de los individuos y afecta con .la
méxima gravedad a los grupos vulnerables, es decir, a las madres y los
nifios. Al mismo- tiempo, es cada vez mds evidente que los sistemas de
asistencia maternoinfantil que responden en su concepcion, organizacion
Y ejecucioén a las ideas tradicionales estdn lejos de satisfacer la amplia
gama de necesidades de las madres y los nifios, cuya situacion; agravada
por la pobreza, los hace particularmente vulnerables a las enfermedades
que debilitan y a la muerte. Tanto en las zonas urbanas como en las
zonas rurales, la malnutricién, la desnutricién, las enfermedades trans-
misibles, 1a falta de regulacién de la fecundidad y las complicaciones
del embarazo, el parto y la primera infancia restringen la capacidad de
produccién y causan gran niimero de defunciones. :

Para que los programas de AMI sean eficaces, en el cambiante medio
social de nuestros dias, tendrdn que ocuparse no sélo de las causas inme-
diatas de la morbilidad y mortalidad sino — lo que es mds importante
—- de los tipos de organizacién social y de los valores, las aspiraciones
y los problemas particulares que caracterizan la vida de los grupos sociales
que carecen de una atencién adecuada. No hay ningtin periodo en la
vida humana en el que las creencias, las costumbres y los valores reper-
cutan tanto sobre la salud y Ia asistencia sanitaria como en los periodos
del embarazo, el parto y la nifiez. '

3.2 Transformaciones del medio ambiente - o
3.2.1 . Urbanizacién

Los problemas que se plantean en los barrios pobres del centro y de
la periferia de las ciudades y de sus ramificaciones no son un fenémeno
nuevo pero estin aumentando junto con el répido desarrollo urbano.
Quienes emigran de las zonas rurales, agricolas, suelen instalarse en los
barrios mds pobres de las ciudades, donde los servicios de higiene del
medio son muy deficientes y los individuos se hallan particularmente
expuestos a las enfermedades transmisibles. Esta situacion empeora con -
las carencias nutricionales que son caracteristicas de todos los pobres.

En los ultimos afios se ha acelerado rapidamente la migracién no
planificada hacia las ciudades, impulsada por el deseo de encontrar
empleo pero no siempre- justificada por la demanda de mano de obra

ni por el nivel de vida que pueden. proporcionar los empleos disponibles.
Los recién llegados, victimas del subempleo, econémicamente inseguros
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y socialmente desorganizados, forman la base de una poblaciéon suma-
mente numerosa que se halla al margen, o queda totalmente fuera, de
los servicios de salud y de otros servicios sociales, aunque éstos existan
y se pueda disponer de ellos.

La vida urbana impone la participacién en una economia mone-
taria, lo que para la mayoria de la gente supone depender de un empleo
permanente o de un trabajo por cuenta propia a fin de tener ingresos
que correspondan a los costos de alimentacién y vivienda. Para la
madre pobre, esta situacién se traduce en un acceso limitado a los
alimentos, en posibilidades limitadas de mantener adecuadamente a sus
hijos y, en consecuencia, en la necesidad inmediata de incorporarse al
mercado de trabajo. En los regimenes econdmicos de tipo tradicional,
las mujeres han sido siempre una parte importante de la fuerza de
trabajo ; en realidad, proporcionan un apoyo esencial para la familia.
Sin embargo, el trabajo industrial urbano impone exigencias especiales
a la madre que trabaja. Las distancias que separan el hogar del lugar de
trabajo, el horario laboral inflexible y la imposibilidad de vigilar a los
nifios mientras se trabaja traen como consecuencia un abandono radical
de las practicas tradicionales de crianza de los nifios, lo cual repercute
sobre la salud de la madre y del nifio. En las zonas urbanas se observa
una tendencia casi general a la transicion del viejo sistema de las familias
amplias al nuevo sistema de las familias reducidas, asi como algunos
cambios en cuanto al nacimiento y crianza de los hijos. La familia redu-
cida tiene a su alcance muy pocas opciones en cuanto a la forma de
atender a los nifios ; entre ellas, la principal es la guarderia infantil.
Tedricamente, la guarderia constituye un progreso, pero por diversos
motivos son muchos los casos en que estas instituciones no estin debi-
damente organizadas, atendidas o dirigidas y con frecuencia ni siquiera
existen (véase Atencion diurna, pag. 25).

En muchos paises en desarrollo, la mayoria de los que abandonan
las zonas rurales para dirigirse a las ciudades suelen ser hombres y
mujeres jévenes, solteros, que rompen con sus tradiciones culturales y
sociales relativas al noviazgo, al matrimonio y a la reproduccion. En
las colectividades tradicionales, la preparacién para la vida familiar,
que comprende la educacién sexual y la conciencia de las responsabili-
dades que acarrea la crianza de los nifios, solia estar a cargo, en parte
o totalmente, de las personas mayores y se regia por un sistema complejo
de ritos y de consejos amistosos. En gran medida esto ha ido desapare-
ciendo sin que haya sido realmente substituido por nada. Esta es una
de las causas del problema cada vez mayor que plantean la reproduccion
precoz, no prevista, y el debilitamiento de los lazos familiares.
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3.2.2 Zonas rurales

Se calcula que hoy en dia del 60 % al 70 % de la poblacién mundial
vive en zonas rurales y que una elevada proporcién de esas personas
carece por completo de todo tipo de servicios organizados de salud.
En muchas colectividades se han establecido servicios tradicionales y
autoctonos de medicina, pero la mayoria de ellos no han bastado para
atender las exigencias de la salud de la madre y del nifio.

Las diversas modificaciones que han experimentado en el mundo
entero los sistemas de produccién agricola, unidas a la demanda cada
vez mayor de suministros alimentarios, han empeorado la situacién
sanitaria de las zonas rurales. Por ejemplo la agricultura de subsistencia
ha sido sustituida en gran parte por la agricultura mercantil orientada
a abastecer los mercados exteriores y no a atender las necesidades de la
poblacion rural. Esto ha contribuido considerablemente a modificar los
habitos alimentarios y, en muchos casos, ha obstaculizado gravemente
la capacidad de la poblacién rural para atender sus propias exigencias
alimentarias. ‘ ‘ 7

Por su aislamiento, su representacién politica relativamente débil y
su estrechez econémica, es frecuente que las colectividades de las zonas
rurales no hayan establecido servicios adecuados de abastecimiento de
agua y de higiene del medio y que dependan de sistemas de transportes
y comunicaciones que no corresponden verdaderamente a sus necesi-
dades. El éxodo de los jovenes de las zonas rurales a los centros urbanos,
que es tanto un efecto como una causa de las condiciones de vida insa-
tisfactorias del medio rural, ha privado a muchos grupos sociales de los
recursos locales indispensables y, por consecuencia, ha mermado el
poder politico de esas zonas y limitado las posibilidades de que atraigan
los tipos de servicios y de desarrollo que requieren.

Las mujeres suelen tener una participacion considerable en los regi-
menes laborales de las zonas rurales agricolas. En muchas sociedades,
las mujeres han sido a lo largo de la historia una de las fuentes princi-
pales de mano de obra en el campo, a la vez que se han hecho cargo de
los quehaceres domésticos, han dado a luz a los nifios y se han cuidado
de su crianza. Por regla general, en los sistemas sociales tradicionales
las mujeres ocupan un rango inferior y disponen de pocas oportunidades
de mejorar su formacién y su situacién social. En muchos casos, los
cambios introducidos en las zonas rurales, sobre todo la racionalizacion
de los sistemas de produccién agricola, han aumentado la carga de las
mujeres y han contribuido inevitablemente a modificar los patrones de
crianza de los nifios.

14



Si bien es cierto que las comunicaciones entre las aldeas y las ciu-
dades no suelen ser buenas, hay muchos aspectos de la vida moderna
que se han introducido poco a poco en las zonas rurales. Por ejemplo,
la alimentacién de los lactantes estd sufriendo modificaciones y en algu-
nos lugares estdn ganando terreno los alimentos infantiles elaborados
comercialmente. Sin embargo, para las madres de las zonas rurales el
costo de esos alimentos suele equivaler a una parte considerable de sus
ingresos y constituye un obstdculo para la adquisicién de otros articulos
de consumo mds necesarios. Por otra parte, hay muchos alimentos para
lactantes que no se conservan bien en determinadas condiciones clima-
ticas y que tienen que prepararse con agua, elemento que en muchas
zonas rurales puede estar contaminado y constituir un peligro para la
salud.

En términos generales, las condiciones sociales de las zonas rurales
exigen que se preste mayor atencién a los servicios de AMI. Esas zonas
econémicamente desfavorecidas se suelen caracterizar por la falta de
higiene, por la excesiva carga laboral de las mujeres y por la rdpida
transformacién de los patrones alimentarios, en funcién del paso de la
agricultura de subsistencia a la agricultura de mercado. A su vez, los
servicios de salud no se organizan con la rapidez necesaria y los ya
existentes suelen ser inadecuados para atender las necesidades socio-
culturales de sus respectivas zonas rurales. La experiencia muestra que
el progreso de las mujeres y la elevacion de su rango social influyen sin
lugar a dudas sobre el estado de salud, tanto de las mujeres como de
los nifios y de la familia en general.

4. ELEMENTOS Y PRIORIDADES DE LA ASISTENCIA
MATERNOINFANTIL

En estos tltimos afios se ha aceptado generalmente la idea de que la
asistencia maternoinfantil se ha de organizar siempre con un criterio
flexible y se ha de adaptar a las necesidades, recursos y circunstancias
sociales y ambientales de cardcter local. El Comité examin6 los amplios
elementos de esa asistencia relacionados con las necesidades biologicas
universales de la madre y el nifio, en diversas etapas de desarrollo, asi
como las prioridades fundamentales de los paises en desarrollo, e
insisti6 en la necesidad de que se den soluciones locales a los problemas
de salud.
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4.1 La asistencia maternoinfantil en las diversas etapas de desarrollo

En el siguiente cuadro se resumen en lineas generales los princi-
pales sectores en que se plantean problemas de salud y los elementos
de los correspondientes servicios, de conformidad con las _diversas
etapas de la vida. .

" . Problemas que exigen prioridad Elementos de Ia asistencia reqiterida
Lesiones/enfermedades prevalecientes Prevencion, diagnostico y
) L tratamiento tempranos
_ Nutricién durante el embarazo y la Educacién/dieta suplementaria
" lactancia ) )
Complicaciones del embarazo/parto/ Apropiada asistencia prenatal,
periodo neonatal ‘ perinatal, neonatal

Nutricién' durante la lactancia y el destete Lactancia materna y alimentos
o convenientes en el destete

Infecciones de la infancia Inmunizacién, saneamiento
ambiental, educacién

Crecimiento-y desarrollo preéscolar Supervisién de la salud y suple-

: mento selectivo de la dieta
Maduracién biolégica y psicosocial Educacion, supervision y
‘(infancia y adolescencia) . socializacién ¢
Reproduccién no planificada ’ * Regulacién de la fecundldad
Preparacién de los padres- Asistencia anterior a la concepcién

y educacién en la vida familiar

En consecuencia, para enfrentarse con los principales problemas de
salud hay que recurrir a las siguientes medidas :

a) prevencion, identificacién y tratamiento de las enfermedades que
prevalecen en una zona determinada, especialmente las que afectan a
las madres y a los nifios ;

b) asistencia durante el embarazo, el parto y el periodo postnatal,
tanto para la madre como para el recién nacido ;

c¢) vigilancia de los recién nacidos, en particular, promocién de la
nutricién, observacién del crecimiento y el desarrollo, asi como pre-
vencién de las infecciones (Vacunacmn) ; ~

@ Por « socializacién » se entiende, en este caso, el proceso por el que el individuo
desarrolla las cualidades esenciales para actuar con eficacia en el medio social en que
vive. Abarca la asimilacién. por los nifios y adolescentes de los conocimientos y
experiencias que se les transmiten en ‘el seno de la familia y en otros grupos sociales
primarios.
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d) asesoramiento y asistencia sobre regulacién de la fecundidad, ya
que con el espaciamiento apropiado de los embarazos se logrard una
mejor nutricién para la madre y el nifio, se evitard la interrupcion de la
alimentacion al pecho debida a un nuevo embarazo y se reducird la
incidencia de infecciones, particularmente las de tipo diarreico ;

e) asistencia especial durante el destete, incluida la educacién en
nutricion, la promocién de alimentos apropiados para el destete, sobre
todo los de preparacidn casera, y la prevencion y el tratamiento de las
diarreas infantiles, con inclusién de la rehidratacién ;

f) vigilancia del desarrollo fisico y psicosocial y de la maduracién
del nifio y del adolescente, concediendo atencion especial a las cuestiones
de nutricion, preparacién para la vida familiar y crianza de los nifios ;

g) mejoramiento de la preparacién de los padres, con referencia
especial al papel predominante de la madre en la crianza de los hijos,
y con la debida consideracion a las pautas socioculturales locales ;

h) mejora del saneamiento ambiental en todas sus fases.

A continuacién se exponen por orden cronolégico las orientaciones
que se observan en la asistencia durante las principales etapas del
desarrollo, como base para el examen de las tendencias hacia nuevos
métodos de integraciéon de la asistencia maternoinfantil, en todas sus
etapas, y hacia la seleccién racional de prioridades. Para la mayoria de
las regiones en desarrollo, las prioridades en materia de asistencia
maternoinfantil son anilogas, aunque pueden existir diferencias en las
soluciones.

4.1.1 Tratamiento de las enfermedades comunes

Los tipos de enfermedades comunes que afectan a toda la poblacion,
pero en particular a las madres y a los nifios, varian de uno a otro lugar
y entre los distintos grupos de poblacion. Los datos de morbilidad
disponibles muestran que los trastornos respiratorios, los gastro-
intestinales y otras dolencias infecciosas corrientes, como el paludismo
y otras enfermedades de cardcter parasitario, constituyen problemas de
salud comunes a la madre y al nifio, sobre todo en los paises en desa-
rrollo. Naturalmente, estas enfermedades estdn asociadas a otros fac-
tores inherentes a las malas condiciones socioecondmicas, como la falta
de higiene, las deficiencias nutricionales, la escasez o la carencia de
servicios de salud y la falta de medios educativos.

El tratamiento de las enfermedades comunes es la tarea que asumen
los servicios primarios de salud. Tomando como base las condiciones
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epidemioldgicas locales, se pueden identificar las enfermedades comunes
y se puede preparar al personal de salud para-que las diagnostique y
para que trate a los pacientes o los envie a centros donde reciban
asistencia. Se puede asimismo dar a conocer a las familias y a la comu-
nidad en general unas medidas bdsicas para la promocion de la salud y
la prevencion de los problemas corrientes ; también se puede instruir al
personal sanitario local para la pronta deteccién de sintomas que acon-
sejen el envio de los pacientes a determinados servicios médicos. La
bisqueda de casos mds complicados y el traslado de esos pacientes a
un servicio mds especializado son . actividades importantes, pero el
personal necesita para ello mayor capacitaciéon y mejores instalaciones.

Las enfermedades comunes suelen ser el punto inicial de contacto de
las madres y los nifios con el personal de salud. Para interrumpir el
ciclo de la enfermedad y fomentar la salud hay que recurrir a medidas
preventivas y educacionales, asi como a la asistencia curativa. Son
muchos los casos en que no ocurre asi cuando los servicios estdn orga-
nizados de forma fragmentaria (por ejemplo, cuando existen horarios
especiales para la visita de enfermos, para las actividades preventivas,
tales como las de vacunacién, y para las actividades educativas). Si
bien, un sistema como éste puede ser conveniente para el personal de
salud, con frecuencia resulta incomodo e incomprensible para la comu-
nidad, por lo que conduce, entre otras cosas, a una deficiente utilizacién
de los servicios de salud. El método mds eficaz es el de los servicios
integrados, que no sélo-atienden al paciente, sino a todos los miembros
vulnerables de la familia, y que combinan, cuando es posible, la asis-
tencia preventiva con la curativa y con la rehabilitacion.

4.1.2 Asistencia durante el embarazo y el parto

Conviene iniciar la asistencia sanitaria durante el periodo anterior a
la concepcién y preparar a los jévenes de ambos sexos para la futura
vida de familia, como parte de los cuidados sanitarios que se deben
dispensar a los adolescentes. Después de la concepcion, es de gran
importancia para la salud de la madre la asistencia prenatal, que influye
en el desarrollo 6ptimo del feto y evita o reduce al minimo las compli-
caciones del embarazo -y del parto y las del puerperio y del periodo
neonatal. Como se dice en el Anexo en la parte dedicada a la morbilidad
materna, muchas enfermedades y trastornos asociados al embarazo supo-
nen un peligro a la vez para la salud de la madre y para el desarrollo del
feto. En consecuencia, se debe prestar asistencia prenatal a- todas las muje-
res, hacer que todos los partos sean asistidos por personal competente y
determinar los casos de embarazo en. que el riesgo sea elevado y se
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deba prestar asistencia especial a las madres y los nifios. El enriqueci-
miento con hierro durante el embarazo para aliviar la anemia materna,
la alimentacién suplementaria de gran contenido energético para las
mujeres insuficientemente nutridas — que puede dar lugar a un mayor
peso del nifio al nacer —, la vacunacién de las mujeres embarazadas
contra el tétanos, para evitar el tétanos neonatorum, y la labor educativa
sobre las prdcticas mds saludables de parto y crianza de los nifios y
sobre el espaciamiento de los nacimientos son otros tantos ejemplos
sencillos de cuidados prenatales. Se'ha demostrado que la disminucién
de las tasas de morbilidad y mortalidad perinatales es una consecuencia
de la mejora de la calidad de la asistencia prenatal.

En el pasado, se repetian estrictamente ciertas medidas e interven-
ciones especificas, como parte de la asistencia maternoinfantil general,
sin tomar en consideracién su concordancia con las necesidades reales
en las circunstancias locales. Otro método consiste en examinar los
factores que permiten decidir localmente las prioridades de la asistencia
maternoinfantil. Tomando como ejemplo la asistencia prenatal, el
Comité estimé que al establecer el tipo y la estrategia de la asistencia
prenatal — incluido el numero y fechas de las visitas prenatales, en
determinadas zonas o grupos de poblacién — se deben tener en cuenta
los siguientes factores :

1) caracteristicas, relacionadas con la salud, de las mujeres en edad
de procrear : educacion, tipo de trabajo y costumbres relativas al matri-
monio, al embarazo y a la crianza de los hijos ;

2) estado de salud : caracteristicas normales del estado de salud de
las adolescentes y mujeres en edad de procrear y, en particular, estado
nutricional, nivel y prevalencia de la anemia y tipos e importancia de
las enfermedades infecciosas, especialmente de aquéllas con efectos
perniciosos sobre el embarazo o su resultado ;

3) factores biologicos : promedio de edad en el primer embarazo,
paridad, espaciamiento, ntiimero total de embarazos ;

4) prevalencia de las enfermedades especificas del embarazo ;

5) factores que determinan la aplicaciéon de medidas apropiadas de
intervencién y adaptacién de los procedimientos técnicos ;

6) comprensién del problema por la comunidad y consiguiente
aceptacion de las medidas de intervencidn ;

7) recursos humanos y de otro tipo disponibles ;
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8) accesibilidad de los servicios para mujeres embarazadas ;

9) existencia de servicios de apoyo, y posibilidad de traslado para
los embarazos que supongan un riesgo elevado ;

10) existencia de programas eficaces que permitan reducir los pro-
blemas de salud y promover el bienestar ; :

11) actividades, en materia de salud, en otros sectores relativos a
la salud de las mujeres embarazadas.

En todos los sectores se acentiia la importancia de ciertas tendencias
de la asistencia prenatal. Entre ellas cabe citar :

1) medidas locales para promover la salud, prevenir y tratar las
complicaciones del embarazo, y determinar, en diversas fases del periodo
prenatal, los casos de elevado riesgo en el embarazo y el parto, a fin de
disponer su traslado a un centro de maternidad mejor dotado de espe-
cialistas y equipo ;

2) asesoramiento para mejorar los hébitos relativos al embarazo y a
la crianza de los hijos, especialmente en cuanto a plamﬁcacwn de la
familia y mejoramiento de la salud de la madre y el nifio ;

3) establecimiento de normas locales para la asistencia prenatal,
incluyendo el niimero de visitas y los tipos de personal.

En los ultimos afios se ha sefialado con insistencia la importancia de
la capacitacion y utilizacidén de las parteras tradicionales para los servi-
cios prenatales y los de planificacion de la familia y asistencia al recién
nacido, ademds de los cuidados relativos al parto. La OMS ha llevado
a cabo un estudio a escala mundial y ha preparado unas directrices
para la capacitacion y utilizacién de las parteras tradicionales.” En otros
informes de la OMS se dan detalles concretos de la asistencia a partos,”
por lo que el Comité no traté de esta cuestién. Los efectos de la asis-
tencia maternoinfantil se muestran en las Figuras 1y 2.

@ VERDERESE, M. L. Y TURNBULL, L. M. The traditional birth attendant in materral
and child health and family planning. Ginebra, Organizacién Mundial de la Salud, 1975
(OMS, Publicaciones en offset, N° 18).

b Véase, por ejemplo, OMS, Serie de Informes Técnicos, N°© 457, 1970 (Informe
de un Comité de Expertos de la OMS sobre la Prevencién de la Mortalidad y Morbili-
dad Perinatales).
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FIG. 1. TASAS DE MORTALIDAD NEONATAL, SEGUN EL INDICE TRIFACTORIAL DE
SERVICIOS DE SALUD Y LA CATEGORIA DE RIESGO, COHORTE DE NACIDOS VIVOS,
CIUDAD DE NUEVA YORK, 1968. EL GRAFICO MUESTRA UN 95 % DE LIMITES DE
CONFIANZA ¢
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¢ El indice trifactorial de servicios de salud se basa en la época de la primera visita prenatal,
el numero de visitas prenatales, y el servicio hospitalario, en sala comtn o habitacién particul_ar.
El Indice se ajusta a la duracién de la gestacién y sirve para clasificar las atenciones sanitarias
recibidas porla mujer como suficientes o insuficientes. Modificado de KESSNER, D. M. Y COLS.

Infant death : an analysis by maternal risk and health care. Washington, DC, National Academy
of Sciences, Institute of Medicine, 1973.

4.1.3 Asistencia perinatal al recién nacido

A pesar de su brevedad (aproximadamente 15 semanas), el periodo
perinatal se considera muy critico para la vida humana, y contribuye
en gran medida a las defunciones como resultado de enfermedades
inmediatas o a largo plazo. La buena asistencia perinatal puede ser de
gran ayuda para evitar el elevado coste social que, desde el punto de
vista humano y econdémico, representan las enfermedades fisicas y men-
tales asociadas con ese periodo de la vida. Esta cuestién ha sido exa-
minada y documentada exhaustivamente en dos publicaciones de la
OMS.» °®

En los ultimos afios se han dado nuevos pasos, sobre todo en los
paises desarrollados, para reducir la morbilidad y la mortalidad peri-
natales utilizando medios apropiados en la forma mds conveniente. Se
va logrando con mayor frecuencia el mejoramiento de la coordinacién

@ Prevencion de la mortalidad y morbilidad perinatales. Ginebra, Organizacion
Mundial de la Salud, 1972 (Cuadernos de Salud Publica, N° 42).

b OMS, Serie de Informes Técnicos, N° 457, 1970.
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FIG. 2. TASAS DE MORTALIDAD INFANTIL-PARA TODOS LOS GRUPOS ETNICOS,

SEGUN LA CATEGORIA DE RIESGO Y EL INDICE TRIFACTORIAL DE SERVICIOS DE

SALUD, COHORTE DE NACIDOS VIVOS, CIUDAD DE NUEVA YORK, 1968. EL GRAFICO
MUESTRA UN 95 % DE LIMITES DE CONFIANZA ¢
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2 E| indice trifactorial de servicios de salud se basa en la época de la primera visita

prenatal, el nimero de visitas prenatales, y el servicio hospitalario, en sala comtn o habitacién

particular. El Indice se ajusta a la duracién de la gestacién y sirve para clasificar las atenciones

sanitarias recibidas por la mujer como suficientes, regulares o insuficientes. Modificado de

KESSNER, D. M. Y COLS. Infant death : an analysis by maternal risk and health care. Washington,
DC, National Academy of Sciences, Institute of Medicine, 1973.

de los servicios y equipos obstétricos 'y pedidtricos, recomendado por
un Comité de Expertos de la OMS.* Por su parte, la-mayor atencidon
que se presta a la calidad de la vida y a los cuidados de la gestacion hace
que aumente la demanda de servicios. En relacion con esto se estudian
los limites razonables de las técnicas de reanimacion neonatal ; mediante
estudios prospectivos a largo plazo se obtendrd una solucién parcial de
este problema. - S

Como puede verse en el Cuadro 1, las tasas de mortalidad perinatal
son mucho. mds-altas en los paises en desarrollo que en los paises
desarrollados, aunque quedan eclipsadas por las cifras totales de la
mortalidad de lactantes que son muy elevadas. Por afiadidura, los
problemas originados en el periodo perinatal contribuyen en gran
medida a aumentar la mortalidad durante la infancia. Las. pérdidas
perinatales y los efectos a largo plazo suscitan gran preocupacion : la

a OMS, Serie de Informes Técnicos, N° 457, 1970.
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CUADRO 1. TASAS DE MORTALIDAD Y DE NATALIDAD EN ALGUNOS PAISES, 1872¢

Pais
o

zZona

Mortalidad perinatal

por 1000 nacidos vivos

Defun-
ciones
antes

Total $iones o ios
fetales 7 dias

Defun-

tardias de

vida

Mortali- ciones (todas Nacidos

Africa
Mauricio

Américas
Canadé
Ecuador
El Salvador
Estados Unidos de
América
México

Reptiblica Dominicana?®

Asia
Israel :
Poblacidn total
Poblacion judia
Japoén
Malasia Peninsular
Singapur
Sri Lanka

Europa

Austria

Bulgaria

Checoslovaquia

Dinamarca

Finlandia

Francia

Grecia

Hungria

Irlanda

Islandia

ltalia

Luxemburgo

Malta

Noruega

Paises Bajos

Polonia

Portugal

Reino Unido:
Escocia
Inglaterra y Gales
Irlanda del Norte

Republica Federal
de Alemania

Rumania

Suecia

Suiza

Yugoslavia

Oceania
Fiji
Islas del Pacifico
Nueva Zelandia:

Poblacién total
Poblacién maori

2 88 104
311 207 103
X 9,3 11,0
27,8¢ 12,7 136°
338 196 14,1
39,3 256 13,7
224 99  11,4°
20,4 89 111
19,0 12,8 6.1
372 211 164
20,7 81 12,6
261 9,7 165
187 94 9.2
2006 7.0 13.6
162 1.6 8,5
171 874 83
2287 12,5 9,7
27.4 12)8 145
334 93 241
235 131 103
197 10,7 9.0
296 140 156
162 9.8 6.4
210 96 11,3
176 96 8.0
16,7 9.2 7.4
2155 88 12,7
352 211 144
240 134 106
22,0 121 9,8
263 145 11,9
241 93 1438
19,3 11,0 8,3
14,4 638 7.6
16,3 8,7 7.6
228 84 14,4
47,7 433 4,4
37,3 20,9 16,4
19,5% 10,0 9,2
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insuficiencia ponderal del recién nacido, las lesiones sufridas al nacer y
las infecciones neonatales son las causas mas frecuentes de mortalidad
y morbilidad, y la reduccién de su influencia, con medios sencillos por
los servicios de AMI, es un requisito esencial para mejorar la calidad de la
vida y para el desarrollo socioeconémico, por lo que se ha de considerar
como una parte importante de los servicios de salud. La determinacién
racional del tiempo y espaciamiento de los embarazos se ha de consi-
derar como una de las medidas mds tiles para reducir al minimo las
complicaciones perinatales de la madre y el nifio. La técnica asistencial
utilizada durante el periodo perinatal en las instituciones de los paises
en desarrollo se derivan en gran parte de la que utilizan los paises
desarrollados, pero se ha de modificar y adaptar a las necesidades de la
poblacion local. Hay que desarrollar una técnica apropiada para deter-
minados aspectos de la atencién perinatal en el hogar, porque es en él
donde tienen lugar la mayor parte de los nacimientos del mundo.

4.1.4 Asistencia al nifio

La finalidad de esta parte de la asistencia maternoinfantil es la vigi-
lancia continua de la salud, el crecimiento y el desarrollo del nifio ; la
prevencion y el tratamiento de las infecciones corrientes y de las enferme-
dades propias de la infancia; buena nuiricién ; la educacién de los
padres, particularmente en lo relativo a la forma de criar bien a los
hijos y de evitar los accidentes ; y los consejos sobre el espaciamiento de
los nacimientos, para facilitar el buen desarrollo fisico y psicosocial del
nifio.

El Comité se mostré particularmente interesado en la utilizacién de
una sencilla carta o grafica de crecimiento para la vigilancia general del
crecimiento y desarrollo del nifio, como la preparada y experimentada
recientemente por la OMS.* Se trata de un historial simplificado para
nifios, desde el nacimiento hasta los cinco afios de edad. Segin el
sistema que se escoja localmente, la carta queda en poder de la madre,
del centro de salud o de ambos. Los objetivos de la utilizacién de estos
datos son :

1) fomentar la vigilancia del crecimiento como medio para velar
por la salud y la nutricién individual ;

2) educar al personal de los servicios de salud, a las madres y a las
familias.

@ The origin and development of WHO growth charts for international use (Docu-
mento inédito de la OMS). Véase también Nutrition in preventive medicine. Ginebra,
Organizacién Mundial de la Salud, 1976 (Serie de Monografias, N° 62), Anexo 4.
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La carta permite recoger informacién sobre vacunaciones, creci-
miento, morbilidad y necesidades especiales de la infancia, a fin de
lievar a cabo simultdneamente todas las intervenciones prioritarias pro-
pias del correspondiente grupo de edad, prestando asi al nifio una
asistencia total. Utiliza un conjunto de valores de referencia para el
peso y la talla que se consideran representativos de los sectores bien
nutridos de la mayor parte de las poblaciones del mundo. Para evaluar
la magnitud de las deficiencias de crecimiento y dar la consideracién
debida a las posibles diferencias étnicas, se facilita también una escala
de valores de referencia alternativos.

La comparacién de las curvas de crecimiento individuales con las
curvas de referencia permite comprobar el desarrollo de cada nifio,
como medida de su estado de salud, y la comparaci6n del desarrollo de
los nifios de un mismo grupo de edad permite saber cudles son los que
necesitan mayor vigilancia.

En cada regién o pais, la comparacién con los datos biométricos
normales (peso, talla, mediciones craneales y braquiales) permite la
identificacion de los individuos que mas se alejan de los valores de
referencia y que por lo tanto pueden necesitar atencién médica, nutri-
cional y educacional. Lo preferible es utilizar patrones basados en
normas nacionales, establecidas de conformidad con mediciones recientes
de un grupo de nifios bien desarrollados, si es que se dispone de tales
mediciones. Como no siempre se dispone de esos patrones, se pueden
utilizar los de otros paises, pero no con un carécter decisivo, sino sola-
mente como punto de referencia y comparacién. A este respecto el
Comité estimé que la preparacién oficial por la OMS de unos valores
de referencia para uso internacional seria indudablemente un instru-
mento adecuado para vigilar el crecimiento y la nutricién de los nifios
como parte de las actividades de AMI en los servicios primarios de salud.

Se consideré que esta carta o grafica se utilizarfa probablemente con
una amplitud cada vez mayor y que seria un instrumento para mejorar
la eficacia de la asistencia que presten a los nifios tanto las madres como
los servicios primarios de salud, servicios que hoy extienden sus activi-
dades en diversos paises. Con la carta mejoraria también la disponibi-
lidad de datos sobre crecimiento.

4.1.5 Atencioén diurna a los nifios fuera del hogar

En muchos paises se acusa una tendencia creciente a que tanto el
padre como la madre trabajen fuera del hogar, con o que el cuidado
de los nifios se convierte en una funcién de la comunidad, que la desem-
pefia por medio de grupos profesionales o semiprofesionales que van
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asumiendo las tareas que antes recaian sobre las madres, los parientes
o los vecinos. S - :

El cardcter de la participacion femenina en los empleos remunerados
ha cambiado rdpidamente, en algunos paises desarrollados, durante los
ultimos 15 a 20 afios. En estos paises es cada vez mayor el nimero de
mujeres que conservan su empleo durante el embarazo y en los afios de
la crianza de los hijos. En el caso de las familias en las que tanto el
padre como la madre trabajan fuera del hogar y en el de las familias
en que los hijos viven solamente con el padre o la madre, la existencia
de buenos servicios de atenci6n a la infancia es una necesidad primordial.

El nifio tiene diversas necesidades de orden fisico, intelectual, emo-
cional y social que deben ser atendidas en su conjunto si se quiere
conseguir que se desarrolle bien. La funcién de los servicios de atencién
diurna es subvenir a tales necesidades mediante la coordinacién con la
familia, destacando la importancia de la actuacién familiar y mejorando
la influencia que reciprocamente ejercen entre si los padres y el nifio.
Esto tltimo es importante si se quieren evitar las dificultades con que
los servicios de atenci6n diurna a la infancia tropezaron en el pasado,
cuando su misién se reducia a la custodia de los nifios, para que la
madre pudiera dedicarse a otras actividades ; el resultado era que se
abandonaban consideraciones "de "importancia para el desarrollo del
nifio o que se establecia una competencia con el hogar para captarse el
afecto o la lealtad del nifio, con la consiguiente erosién de la responsa-
bilidad de los padres y de la unidad de la familia. Se encuentran en todo
el mundo ejemplos de servicios para la infancia en los que el personal
trabaja conjuntamente con la familia para lograr un buen desarrollo del
nifio y un buen funcionamiento de la familia. Este es el objetivo de un
buen servicio de atencién diurna. :

El personal de los centros de asistencia a la infancia debe estar fami-
liarizado con los problemas de salud m4s comunes entre los nifios que se
les confian. Estos centros pueden desempefiar un papel fundamental en
la proteccién y fomento de la salud. En ellos se pueden llevar a cabo
con relativa facilidad los programas de vacunacién y nutricionales.
También se pueden aplicar, con beneficio general, programas destinados
a los nifios que padezcan malnutricién o anemia, impedimentos fisicos
o desordenes del comportamiento. Esto exige un personal algo mds
numeroso, que en parte necesita una formacion especializada sobre
problemas de salud. . : - .-

Cada vez se acumula m4s informacién sobre el desarrollo psicosocial
del nifio en los centros de atencién diurna, o fuera del hogar, pero ain
hay mucho que estudiar acerca de otras posibilidades de atender al
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nifio en diversos medios socioculturales. En un reducido nimero de
paises, la legislacién social adoptada en los ultimos afios permite a las
madres permanecer en el hogar hasta un afio — e incluso mds tiempo —
para atender al nifio ; en un pais, la legislacién permite que la madre o
el padre permanezcan en el hogar durante los primeros seis meses dela
vida del nifio. En la atencién a los nifios fuera del hogar, uno de los
requisitos de mayor importancia es la estrecha colaboracién entre el
personal de los centros de atencién diurna y las familias con objeto
de tranquilizar a los padres y de crear las condiciones necesarias para el
desarrollo éptimo del nifio.

4.1.6 La salud del nifio en edad escolar

En todas las sociedades, las tasas de mortalidad en la edad escolar
son mas bajas que durante la lactancia y los afios preescolares (véase el
Cuadro 2). Los nifios pertenecientes a este grupo de edad son objeto de
una socializacién intensiva y asumen progresivamente actitudes y habitos
de comportamiento que a veces se conservan toda la vida.” Ese es tam-
bién el periodo en que suele ser menor la necesidad de servicios de
diagnéstico y curativos, aunque, por otra parte, se han de hacer las
méximas inversiones en servicios de prevencién y promocién de la salud
y en actividades docentes. Asimismo, en este periodo el aprendizaje de
los nifios que acuden a la escuela puede contribuir a elevar el nivel de
educacion de toda la familia prepardndola para vivir mejor.”

Ha aumentado el nimero de nifios que van a la escuela en los paises
en desarrollo, pero en las zonas de poco progreso social y en las que Ia
asistencia a la escuela es baja, las necesidades de los nifios privados de
formacién escolar pueden ser mayores que las de los que acuden a los
centros de ensefianza.

La organizacién de la poblacién de edad escolar ofrece una oportu-
nidad tnica para diversos programas de salud. El mejor gjemplo de
esto es la posibilidad de llevar a cabo o de actualizar las vacunaciones
esenciales. Otro ejemplo es la vigilancia del desarrollo y otros tipos de
observacién, procedimiento que permite evitar enfermedades si se aplica
con perseverancia y si se dispone de medios complementarios bien
organizados y ficilmente accesibles. La evaluacion de los beneficios de
esa vigilancia — ya sea, por ejemplo, de la vista, del oido o de la boca —
no se ha de limitar a las tasas de deteccion ; lo verdaderamente impor-

a OMS, Serie de Informes Técnicos, N° 428, 1969 (Quinto informe del Comité de
Expertos de la OMS en Higiene Maternoinfantil).

@ Esto se llama a veces « educacién ascendente ».
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CUADRO 2. TASAS DE MORTALIDAD PARA RECIEN NACIDOS Y PARA LOS
GRUPOS DE EDAD DE 1-4 ANOS, 5-9 ANOS, Y 10-14 ANOS,
‘ EN ALGUNOS' PAISES, 19722 '

Tasade morta- Tasa de Tasa de Tasa de
Pals lidad infantil mortalidad mortalidad mortalidad
o por 1000 (14 afos) (5-9 afos) (10-14 aiios)
zona? nacidos por 1000 por 100 000 por 100 000
vivos habitantes habitantes habitantes

Egipto ¢ 99,6 21,5 189,6 169,0
Guatemala ¢ : 84,1 26,4 659,6 . 306,4
Ecuador °© 78,5 15,0 261,5 133,1
Chile 71,1 2,6 83,4 75,6
Mauricio 63,8 6,42 105,5 80,9
México 60,9 8,4 182,4 117,5
Costa Rica 59,0 3,0 87,8 54,8
Peru ¢ 53,6 6,2 115,9 75,8
Venezuela 51,6 5,7 101,2 66,4
Uruguay 45,4 1,3 40,0 44,5
Portugal 41,4 2,6 771 59,0
Rumania 40,0 1,9 67,1 51,5
Paraguay ¢ : 39,0 4,9 122,8 58,5
Barbados 33,9 1,3 43,9 26,0
Panaméa 33,7 55 138,3 92,3
Hungria - 33,2 0,8 38,3 34,3
Cuba 28,7 11 39,7 41,7
Polonia 28,4 1,0 45,3 36,2
Grecia 27,3 0,8 37,2 36,9
Puerto Rico 271 0,9 41,4 55,2
Italia 26,9 0,8 39,9 38,8
Bulgaria 26,1 1.1 474 41,0
Austria 25,2 0,9 44,0 42,8
Reptiblica Federal

de Alemania 22,7 0,9 50,1 37,4
Checoslovaquia 21,6 0,8 425 36,5
Irlfanda del Norte 20,5 0,9 426 35,4
Bélgica® 20,4 0,9 41,1 37,3
Singapur ¢ 20,1 1,1 46,7 43,9
Estados Unidos . )

de América° 19,1 0,8 40,9 40,1
Israel (Poblacién judia) 18,9 0,7 42,0 38,3
Escocia 18,8 0,8 42,0 23,4
Irlanda 18,3 0,8 50,1 32,8
Republica Democratica

Alemana 17,6 . 0,7 42,2 35,9
Hong Kong 17,4 0,9 44,1 35,3
Australia ® 17,3 09 - 39,6 34,3
Inglaterra y Gales 17,2 0,7 35,1 28,3
Canada 171 0,9 443 41,3
Espana 16,3 0,9 43,4 35,5
Francia 16,0 0,7 40,0 35,1
Nueva Zelandia 15,6 0,9 37,0 32,6
Suiza . 13,3 0,8 47,2 35,8
Dinamarca 12,2 0,6 40,8 36,6
Finlandia - 12,1 0,7 49,3 38,8
Noruega 1,8 0,7 43,9 31,0
Palses Bajos 11,7 0,8 40,2 37,2
Japén 11,7 1,0 43,0 29,1
Suecia 10,8 0,5 34,9 24,8

¢ Datos facilitados por la Divisién de Estadistica Sanitarla, Organizacién Mundial de la
Salud, Ginebra,

® Dispuestos por orden decreciente de tasas de mortalidad infantil.

¢ Datos para 1971.
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tante es el tratamiento de los trastornos que se descubren. La identifi-
cacién temprana de las enfermedades corrientes, por parte de los maestros
o de los propios nifios, es una importante actividad sanitaria, y el per-
sonal de los servicios de salud debe preparar a los maestros y a algunos
nifios para esta tarea.

Una tercera actividad posible es la observacién del crecimiento fisico.
El personal de las escuelas puede participar en la observacion del peso
tras un breve periodo de adiestramiento y utilizando un equipo sencillo.
Los datos sobre faltas de asistencia son una fuente muy util de informa-
cién sobre morbilidad si se anotan las causas. Si bien las tasas de morbi-
lidad grave son bajas en comparacién con las de la poblacion infantil
en edad preescolar, las tendencias observadas en los nifios de edad
escolar pueden suministrar una informacién valiosa sobre el nivel de
salud de la comunidad en general.

La educacién sanitaria debiera integrarse en el plan de estudios
basicos. Ademas de los elementos tradicionales relativos a la higiene,
la nutricién y la reproduccién, hay una necesidad cada vez mayor de
prevenir a los muchachos contra las formas de comportamiento dafiosas
para la salud, como el abuso de tabaco, de alcohol, de estimulantes y de
drogas. Debe dedicarse atencién especial a las condiciones ambientales
de la escuela, asi como a la salud de los maestros y demds miembros
del personal escolar. Esto es importante para evitar las infecciones
cruzadas, para fomentar la salud y para dar buen ejemplo a los nifios
en higiene del medio. Los comedores escolares exigen especial cuidado
en cuanto a la higiene de los alimentos, sus propiedades nutritivas y el
fomento de buenos hébitos nutricionales. La cooperacién entre padres
y maestros es de la mayor importancia desde todos los puntos de vista.

4.1.7 La atencion a los adolescentes

En general, la adolescencia ha quedado un poco descuidada en las
actividades sanitarias debido, sin duda, a que durante ese periodo las
tasas de mortalidad son relativamente mds bajas que en la primera
infancia, y a que el embarazo, el parto y la primera infancia presentan
problemas mds evidentes. Durante la adolescencia se producen rapidos
cambios biolégicos y psicolégicos, que hacen al adolescente muy vulne-
rable a las influencias fisicas y psicosociales del medio. La salud en este
periodo inmediatamente anterior a la vida adulta recibe creciente aten-
cién, por su importancia para la paternidad y para la generacion
siguiente.

Por ejemplo, las necesidades energéticas aumentan en esa época de
la vida, por el rapido y fuerte impulso que en ella adquiere el desarrollo
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del individuo. La influencia de los cambios ambientales y los efectos de
las formas de comportamiento adquiridas durante ese periodo reper-
cuten poderosamente en las futuras actitudes de los adolescentes como
padres. En esta fase se ha de prestar especial atencién a los cambios
de los valores psicosociales dada su importancia para la educacién de
los adolescentes, incluida la educacién sexual. Asimismo, existe una
necesidad urgente de estudiar los efectos de los. diversos contraceptivos,
y particularmente de los esteroides, sobre el crecimiento y el desarrollo
de las adolescentes y sobre su futura aptitud para la reproduccién, ya
que en determinadas sociedades es cada vez mds frecuente la utilizacién
de tales sustancias por algunas adolescentes. También merecen estudio
los problemas relacionados con el embarazo en edad muy temprana.

Es evidente, en consecuencia, que, en el conjunto de los servicios
sanitarios y docentes, se deben adoptar medidas que favorezcan el buen
desarrollo fisico y psicosocial de los adolescentes, dedicando especial
atencién a la adquisicién de habitos saludables, a la preparacién para
la vida adulta y familiar, y al comportamiento e higiene de la repro-
duccién. : :

Las posibilidades con que cuentan los adolescentes de participar en
las actividades en pro de la salud personal, familiar y comunitaria son
muchas, y abundan los ejemplos de intervencién de los adolescentes y
de los jévenes en actividades voluntarias en favor de la salud y del
desarrollo social.. E1 Comité no examiné esta cuestién en detalle, ya
que proximamente se ha de reunir un comité de expertos-de la OMS
sobre las necesidades de los adolescentes en materia de salud.

4 .7 1.8 Nifios impedidos

Hoy se reconoce que entre las tareas de los servicios de AMI ha de
figurar, siempre que sea posible, la prevencién de las malformaciones
congénitas y de los impedimentos de los nifios, asi como, en su caso, el
examen médico y el diagndstico temprano. Sin embargo, el examen
médico por si solo no puede ser titil si no se dispone de medios para un
diagnostico y evaluacién mds definitivos y para una asistencia més
prolongada. Por eso, se debe conceder especial atencién a la prevencion
de las causas de invalidez, en los casos en que tal posibilidad exista.

El examen en masa para la deteccién de anomalias incapacitantes
puede ser 1til si estd justificada por la prevalencia o por la gravedad de
esas anomalias, y a condicién de que se disponga de medios de asis-
tencia para la incapacidad diagnosticada. En consecuencia, se debiera
preparar para cada pais, o para determinadas zonas de un pais, una
lista de los estados anémalos que se debieran buscar en los exdmenes
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masivos. Sin embargo, habida cuenta del costo y de la eficacia de los
resultados, la mayoria del personal de los servicios de salud prefiere el
examen selectivo de los grupos en que el riesgo es mayor. Esto permite,
en muchos casos, llegar a un pronto diagnostico de los estados
incapacitantes.

En los paises en desarrollo, la asistencia a los nifios impedidos no se
considera como una prioridad, al compararla con otras necesidades y
problemas mds corrientes y apremiantes. Por lo general, no existen
instituciones especiales para estos casos, y por la disposicion favorable
que suelen mostrar las familias rurales — normalmente integradas por
muchos miembros — para atender a sus propios enfermos, tampoco es
necesario que esas instituciones existan, siempre que el personal de los
servicios de salud visite periddicamente a domicilio a los nifios impe-
didos. Sin- embargo, los cambios sociales, que determinan también
cambios en la estructura y el comportamiento de las familias, hardn
cada vez mds dificil la atencién de esos nifios en el hogar, hasta el
punto de que el problema pudiera llegar a ser insoluble. En consecuen-
cia, hay que dar mayor importancia a las medidas preventivas. Muchas
actividades de los servicios basicos de AMI — tales como el mejora-
miento de los cuidados durante el embarazo y el parto, la vacunacion,
la mejor nutricién, la mayor higiene y los progresos en educacion
sanitaria — contribuirdn a eliminar las causas de invalidez que se puedan
evitar.

En los paises desarrollados, el coste cada vez mayor de las técnicas
de rehabilitacién y de los cuidados institucionales se ha de examinar
desde el punto de vista de su eficacia a largo plazo. Un tipo de adapta-
cién que puede ser adecuado durante la edad escolar puede resultar
insuficiente al llegar a la adolescencia, por lo que, en los casos graves,
se hace dificil la integracion social y la posibilidad de empleo. Siempre
que sea posible, el nifio impedido debe hacer vida de familia y asistir a
una escuela corriente. Esto puede facilitarse por diversos tipos de servi-
cios de apoyo social para la familia, y puede resultar menos costoso
que la segregacién a largo plazo de los nifios impedidos en instituciones
especiales.

4.2 La educacién sanitaria en la asistencia maternoinfantil

La salud depende tanto de la actuacién del individuo y de la comu-
nidad como de los servicios prestados por organismos piblicos o priva-
dos. Esto es tan cierto en los paises desarrollados como en los paises en
desarrollo, pero no es menos cierto que alli donde se disponga de menos
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servicios de salud habrdn de ser mayores las contribuciones personales
y comunitarias. Ademads, existen determinados sectores en la vida del
individuo y de la comunidad en los que este tipo de actividad desempefia
una funcién preponderante ; la asistencia maternoinfantil es uno de
estos sectores.

De la asistencia maternoinfantil deben formar parte siempre activi-
dades de tipo educativo. Las circunstancias locales y los recursos dispo-
nibles determinardn quién ha de encargarse de ellas y la forma en que
se hayan de llevar a cabo. Su contenido dependerd, por una parte, de
las peculiaridades locales relacionadas con la salud y la enfermedad y
de los factores socioculturales que influyan en el comportamiento, en
particular las costumbres relacionadas con el embarazo y la atencién
a la infancia, y, por otra, del personal y los servicios disponibles. El
objetivo general de la educacién en materia de salud debe ser siempre
el fomento de un buen estado de salud y la asistencia en la prevencién
y curacién de las enfermedades. Cada elemento integrante de los servi-
cios de asistencia maternoinfantil, como cada etapa de desarrollo, tiene
sus propios aspectos educativos. El personal encargado de los servicios
hospitalarios, de los servicios de maternidad o de los servicios generales
de asistencia maternoinfantil — tanto si se trata de médicos como de
enfermeras, matronas, auxiliares sanitarios, parteras -tradicionales,
voluntarios de la comunidad, etc. — tendré en su totalidad que desem-
pefiar unas funciones educativas y debe saber cémo llevarlas a cabo.

Cuando se trata de nifios muy pequefios, la labor educativa directa
no puede estar a cargo del personal de salud, en la mayoria de los casos.
Por lo general el cauce de comunicacién es la familia, y especialmente
la madre, o quien actiie como madre, que es la que da ejemplo de
buenas costumbres y establece las bases de una vida sana, siempre que
sepa lo que conviene hacer y tenga posibilidades de hacerlo. En defini-
tiva, es la madre la que ha de tener buen cuidado en dar al nifio agua
potable y una alimentacién nutritiva, la que ha de velar por su higiene
y la que ha de llevarlo al servicio médico para que lo examine, lo vacune
y lo atienda debidamente en caso de enfermedad. )

El nifio en edad escolar necesita, tanto en la escuela como fuera de
ella, que se le den las ensefianzas esenciales para conservar la salud y
evitar las enfermedades. Esta instruccién debe abarcar todos los aspectos
relacionados con la salud, inclusive lo que a menudo se llama « educa-
cion en la vida de familia » o « educacién sexual ». De lo que en defini-
tiva se trata es de que el individuo aprenda a aceptar una mayor
responsabilidad en cuanto a su propia salud, la de su familia y la de su
colectividad. : :
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Muchos aspectos de la salud de la madre s6lo se pueden tratar eficaz-
mente mediante la colaboracién de la propia interesada. Esto significa
que es preciso establecer una relacién directa entre el profesional encar-
gado de la prestacion de asistencia, la madre que haya de ser atendida
y los miembros de la familia que hayan de adoptar decisiones en materia
de salud. Es importante lograr que se comprendan los. procesos basicos
de la reproduccién humana, incluido el embarazo, el parto, el espacia-
miento de los embarazos, la lactancia y la prevencién de las enferme-
dades de transmision sexual. También son importantes las cuestiones
relacionadas con la nutricién — tales como los aspectos basicos de la
economia doméstica y del presupuesto- familiar — asi como con la
higiene personal, doméstica y de la comunidad. Por lo tanto, la educa-
cién sanitaria es uno de los medios esenciales para el mejoramiento de
la salud de la madre y del nifio.

4.3 Un método integrado de asistencia maternoinfantil

En el pasado, la asistencia maternoinfantil tenia un cardcter frag-
mentario, pues estaba dividida en tipos de servicio y periodos de aten-
cién, durante la gestacién y el desarrollo. Esta era una practica poco
provechosa, pues con ella se perdia de vista el conjunto de las necesi-
dades del individuo y no se tenian en cuenta ni la familia ni el medio
social. M4s recientemente, al aumentar el interés por la obtencion del
méximo rendimiento de los limitados recursos disponibles y por la
integracion de servicios,® se ha reconocido que todo contacto de las
madres o de los nifios con los servicios de salud es una oportunidad
para aplicar los aspectos preventivos, curativos y de rehabilitacion de
la totalidad de los elementos prioritarios de la asistencia maternoinfantil
y para examinar los problemas del individuo en relacién con los de la
familia y de la comunidad. Es ésta una nueva tendencia que debiera
gozar de creciente aceptacién como prictica normal por parte del per-
sonal y de los servicios de salud. En consecuencia, hoy se desaconseja
la vieja practica de sefialar distintos dias para la atencién a los nifios,
la asistencia a las madres y la planificacion familiar.

Fl Cuadro 3 muestra los principales componentes de la asistencia a
las madres, a los nifios y a otros miembros de la familia en diversas
fases del desarrollo humano. El grado de importancia que se reconoce

& En la seleccién de los servicios que se han de integrar se debe tener en cuenta
que no se trata de establecer una lista de actividades aisladas, sino de actividades que
se complementen entre si, pues ésa es la manera de multiplicar la eficacia de la
integracién. :
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CUADRO 3. ASISTENCIA MATERNOINFANTIL INTEGRADA : PRIORIDADES Y
CUIDADOS ESPECIFICOS EN DIFERENTES PERIODOS DE DESARROLLO *

Componentes de la asistencla

Fase de desarrollo? Cuidados especificos

. ;i Infec- Planificacion
?apsrg%?eigi:n!gllo Nutricion  ¢iones de la familia
Preconcepcional Asesoramiento genético y
M preconyugal + + +
N . .
F . + + ) +
Prenatal Asistencia prenatal con
M examenes colectivos para + +
N identificar los embarazos que + :
F presentan elevado riesgo +
Nacimiento Parto en buenas condiciones
M de seguridad ; prevencién de + + +
N las infecciones ; envio a los + -+
F servicios pertinentes, de ser + +
necesario ; lactancia natural ;
primeras interacciones
madre-hijo
Primeros meses de Vigilancia del crecimiento
vida y el desarrollo
M + + +
N + +
F + + =+
Destete i Alimentos de destete ; 7
M medidas para evitar la sepa- + + +
N racién de la asistencia a las +- +
F madres y a los nifios ; + + +
inmunizaciones
Edad preescolar Vigilancia del crecimiento
M - y el desarrollo ; exdmenes +
N colectivos para identificar + +
F incapacidades ; socializacién - +
(véase la pag. 16) ;
prevencién de accidentes
Edad escolar Higiene y nutricion ; educa-
M ci6n practica y « ascendente »
N (véase la pég. 27) ; : + + +
F : inmunizaciones Co
Adolescencia Vida familiar y educacién
: - sexual - : + + +

% El orden de prioridades y la importancia relativa de los diversos componentes de la
asistencia maternoinfantil se estableceran en cada lugar ademas del tratamiento especifico
de las enfermedades comunes en la zona; la educacién sanitaria y el mejoramiento del sanea-
miento del medio intervienen en todas las fases del desarrollo.

b M, madre; N, nifio; F, otros miembros de la familia.
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a cada componente de la asistencia prestada y las medidas para encon-
trar soluciones locales a los mismos problemas pueden variar de un
pais a otro, segin sean las prioridades sanitarias locales para los grupos
vulnerables, pero el cuadro general confirma el valor de un método
integrado de atencién continua a las necesidades tanto de la madre
como del nifio y a las necesidades prioritarias de los otros nifios de la
familia. Puede verse, por ejemplo, que la educacion debe formar parte,
permanentemente, de la asistencia maternoinfantil en todas las fases de
desarrollo.

Algunas fases de desarrollo y periodos de transicién requieren inter-
venciones especiales ; por ejemplo, la maternidad es un momento parti-
cularmente apropiado para los consejos sobre la crianza de los hijos y
sobre el espaciamiento de los nacimientos, aunque la asistencia sobre
regulacién de la fecundidad variard con el tiempo y de uno a otro pais,
de conformidad con los factores culturales, nutricionales y de otra
naturaleza. Ademds, algunos tipos de cuidados son caracteristicos de
un periodo determinado: por ejemplo, antes de la concepcion, el aseso-
ramiento genético ; en el periodo prenatal, los eximenes para comprobar
si el embarazo supone un alto riesgo; y, durante el parto y el puerperio,
las correspondientes medidas especiales de higiene.

4.4 FElementos prioritarios de la asistencia maternoinfantil

Dadas las necesidades especiales que tienen en materia de salud, las
madres y los nifios han de ser objeto de una vigilancia sanitaria cons-
tante. Sin embargo, por la escasez de personal y otros recursos, no es
posible extender todos los servicios de la asistencia maternoinfantil a
todas las madres y a todos los nifios. En consecuencia, es necesario
seleccionar una serie de prioridades de accién local que sirvan de base
para unos programas eficaces y aceptables y para unas actividades de
facil evaluacion.

Al establecer las prioridades de los programas de asistencia materno-
infantil, se debe prestar especial atencion a la situacién local general y a
los niveles locales de morbilidad y mortalidad, asi como a la opinién de
la comunidad sobre esas prioridades. Por ejemplo, la prevalencia de
toxemias, anemias, o de partos dificiles, el tipo de enfermedades infec-
ciosas, o los problemas de tipo genético como la anemia drepanocitica,
varian de una zona a otra y exigen diferentes prioridades en la inter-
vencién. Las pautas culturales, los tabues y las costumbres asociadas al
embarazo, al parto y a la crianza de los hijos, asi como la participacién
de las mujeres en el trabajo fuera del hogar, influyen igualmente en el
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cardcter de la asistencia maternoinfantil. Las prioridades generales deben
determinarse a la luz de criterios tales como la magnitud, la gravedad y
las consecuencias sociales del problema de salud ; la posibilidad, el
coste y la efectividad de la accién sanitaria ; y por ultimo la demanda de
asistencia y la aceptacién de los servicios por parte de la. comunidad.

El Comité, persuadido de que la malnutricién, la infeccién y la falta
de regulacion de la fecundidad son las causas principales de los altos
niveles de mortalidad y morbilidad materna e infantil en todas las partes
del mundo, examiné detalladamente los tipos de asistencia mds eficaces
en los: tres casos, que son los siguientes : los cuidados nutricionales,
entre ellos, la nutricién durante el embarazo y la lactancia, el fomento
de la lactancia materna y la utilizacién apropiada de los alimentos del
destete ; la prevencion, el diagndstico y-el tratamiento de las infecciones,
acompafiados de una labor de educacién sanitaria y de un mejoramiento
de la higiene ambiental; y, por iltimo, los servicios de planificacién
de la familia. o

4.4.1 Proteccién y fomento de la nutricion

Para comprender debidamente la gravedad del problema de la mal-
nutricién, hay que tener presente que los otros dos factores principales
que afectan a la salud de la madre y el nifio — la infeccién y la excesiva
frecuencia de embarazos poco espaciados — mantienen una estrecha
relacién de causa a efecto con la malnutricién. Hay mucha documen-
tacién sobre los efectos sinérgicos de la malnutricién y la infeccion.

Entre los nifios bien alimentados, tanto la susceptibilidad a la infec-
cién como la gravedad de las enfermedades son notablemente menores
que entre los nifios malnutridos ; entre los primeros, las tasas de defun-
cién son muy inferiores y los efectos de la infeccidn sobre el crecimiento
son igualmente menores y de ms corta duracién. También se ha demos-
trado, en el orden fisiol6gico y en la prestacién de servicios combinados,
la existencia de una relacién entre la nutricién y la fecundidad. El mejora-
miento de la nutricién — que contribuye a la supervivencia de los
nifios — se consigue también con el espaciamiento de los nacimientos
mediante los programas de planificacién familiar. Por lo tanto, la
proteccién y la promocién de la nutricién constituyen una actividad
complementaria esencial de la asistencia maternoinfantil y de los pro-
gramas de planificacién de la familia. La estrecha relacién de la lactancia

‘@ Véase, por ejemplo, Nutrition in preventive medicine. Ginebra, Organizacién
Mundial de 1a Salud, 1976 (Serie de Monografias, N° 62), capitulo 14, y también
el Anexo del presente informe. - :
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patural con la nutricién, la infeccidn y la regulacion de la fecundidad
se examinan en la seccién 4.4.4 (pag. 43).

Las medidas destinadas a majorar el estado nutricional de madres y
nifios pueden dividirse en dos grandes grupos : las intervenciones nutri-
cionales directas y las indirectas.

Las intervenciones directas abarcan actividades muy diversas que
producen un efecto nutricional directo en los beneficiarios. Las medidas
mds importantes en este caso son : una adecuada educacién nutricional
de las mujeres (no las ensefianzas con pretensiones cientificas, pero muy
poco eficaces, que se dan en muchos paises) basada en unas pocas nor-
mas sencillas, tales como las relativas a la lactancia natural, la utilizacién
de alimentos s6lidos apropiados, disponibles localmente, para la alimen-
tacién de los nifios, y el empleo de procedimientos convenientes para el
destete. Los programas de alimentacion suplementaria y Ia distribucion
de suplementos nutrientes a las mujeres embarazadas y a las madres y
nifios lactantes son casos frecuentes de intervencion a los que se recurre,
como solucidn a corto plazo, en la mayoria de los paises en desarrollo,
para auxiliar a los grupos mds desvalidos. Ejemplos de intervencion son
también el fortalecimiento y enriquecimiento de los alimentos, pero sus
beneficios-estin mds. generalizados. Es evidente que el vigor de estas
medidas y la amplitud de su aplicacién dependerdn de tres variables :
la fase de desarrollo en que se encuentre la infraestructura de salud, el
personal de salud de que se disponga y los recursos financieros con que
se cuente para lograr los elementos necesarios. Hoy se acepta general-
mente la idea de que los programas verticales de nutricion destinados a
los grupos vulnerables no son ni practicables ni eficaces, por lo que la
nutricién debe formar parte del sector de asistencia maternoinfantil de
los servicios primarios de salud.

Las intervenciones nutricionales indirectas tienen ramificaciones atin
mds amplias. Se trata de medidas que, a primera vista, tienen poco
que ver con el mejoramiento de la nutricion, aunque sus efectos indi-
rectos sobre el estado nutricional son considerables. Figuran entre ellas
la lucha contra las enfermedades transmisibles mediante la vacunacién,
la mejora del saneamiento ambiental, el abastecimiento de agua potable
y la prevencién de las consecuencias de los embarazos demasiado poco
espaciados. La vacunacién, la educacion sobre higiene de los alimentos,
y la prevencion y tratamiento de la diarrea y de la consiguiente deshi-
dratacién mediante una rehidratacién por via oral son, en consecuencia,
medidas indirectas efectivas y sencillas que favorecen la nutricién y que
encajan en el conjunto de servicios primarios de asistencia a la madre
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y al nifio que se han de adaptar a la situacién local. Asimismo se
observa malnutricién grave en los nifios menores de familias muy nume-
rosas y en las mujeres que han dado a luz muchos hijos con intervalos
muy breves. La regulacion de la fecundidad es un procedimiento eficaz
para que la madre esté mejor nutrida ; las ventajas de esto se transmiten
al recién nacido, que puede disfrutar de un periodo adecuado de lac-
tancia natural. o 7

Las actividades enumeradas han de contar con el apoyo de otras
medidas, en la forma y momento apropiados. Por ejemplo, la vigilancia
de la nutricién es cada vez mds importante para identificar a los indi-
viduos expuestos al « riesgo nutricional » y para suministrar servicios o
productos, como alimentos y nutrientes, cuando los recursos son limi-
tados. Las cartas o graficas de crecimiento de los nifios (véase pag. 24)
son un instrumento de esa vigilancia, sobre todo en el orden individual.
Del mismo modo, la produccién de alimentos sencillos y de poco coste
para el destete, preferentemente en el propio hogar o en la comunidad,
es otra actividad de apoyo en la lucha contra la malnutricién proteinico-
energética.

Prestacion de servicios de asistencia nutricional. La mejor manera de
prestar servicios nutricionales, sobre todo a las poblaciones rurales muy
dispersas, es utilizar cualquier otro servicio que llegue realmente a ellas
— como los de asistencia maternoinfant’' . los de lucha contra las enfer-
medades transm sibles, los de saneamien.o del medio y los de asistencia
primaria en general —, teniendo presentes las necesidades nutricionales
propias de los grupos vulnerables, y sobre todo de madres y nifios.

Los servicios de nutricién en las zonas periféricas — por muy sencillos
o elementales que sean — deben integrarse en el conjunto de los servicios
de salud. Las actividades locales del sector salud descritas anteriormente
deben coordinarse con las actividades propias de otros sectores, como
la agricultura y la educacion, y resultardn maés efectivas si forman
parte de una politica nacional multisectorial de alimentos y nutricion.

4.4.2 Las infecciones : su prevencién y tratamiento

En el periodo prenatal existe el riesgo- de que una infeccién de la
madre influya en el resultado del embarazo, ya que puede provocar un
aborto, ser causa de malformaciones congénitas o de un parto prema-
turo, con o sin infeccidn fetal, o afectar adversamente al nifio durante
el parto o el periodo neonatal. Entre las infecciones congénitas que
puede sufrir el feto figuran la toxoplasmosis, la enfermedad por inclu-
siones citomegdlicas y la sifilis congénita. La rubéola entra en una cate-
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goria diferente porque suele sobrevenir en las primeras semanas después
de la concepcion ; el feto afectado sufre, por lo general, una reaccion
inmunolégica alterada y sigue excretando virus de rubéola durante toda
la vida fetal y algunas veces hasta un afio después del nacimiento. El
paludismo por Falciparum ataca preferentemente a la placenta y se ha
demostrado que el tratamiento profildctico de la madre aumenta el peso
del nifio al nacer, incluso cuando hay ausencia de sintomas.

Durante los primeros meses de vida extrauterina, los anticuerpos
maternos suelen proteger al nifio contra algunas infecciones, aunque en
los nifios prematuros la proteccién es menos efectiva. Los tipos de
infeccién varian de unas a otras regiones del mundo, pero las causas
principales de mortalidad por infeccién en la lactancia y en la infancia
se relacionan con infecciones respiratorias y enfermedades diarreicas
(véase Anexo, Cuadro 3). Por desgracia, no existe una inmunizacion
efectiva contra la mayor parte de las infecciones respiratorias pero,
incluso cuando se trata de las enfermedades para las que si existe una
prevencién, hay una gran escasez de programas de vacunacion. En
verdad se puede decir que, en los paises en desarrollo, sdlo una pequefia
proporcién de los nifios menores de cinco afios, cuya inmunizacién es
sumamente necesaria, han sido realmente vacunados. Hoy se reconoce
generalmente que los nifios de los paises en desarrollo deben ser vacu-
nados contra siete infecciones : la tuberculosis, la viruela, la difteria, la
tos ferina, el tétanos, el sarampién y la poliomielitis. El tipo de vacuna
y la edad de vacunacién, asi como el programa de vacunaciones y las
posibilidades de combinar las relativas a diversas enfermedades, depen-
den de la situacién epidemioldgica local, de la posibilidad de que los
servicios sanitarios desarrollen su labor y de la actitud de la poblacion
frente a las inmunizaciones.

Los problemas de transporte y almacenamiento de las vacunas, asi
como la escasez de personal y la falta de una infraestructura adecuada,
han limitado la aplicacién de los programas de vacunacién en muchas
regiones y privado a los nifios de zonas remotas de las ventajas que una
intervencién relativamente sencilla puede suministrar. Durante los lti-
mos afios se han realizado algunos progresos en el suministro de vacunas
potentes a las 4reas remotas mediante la aplicacién del principio de la
« cadena fria ».

Para garantizar la viabilidad a largo plazo de esta intervencion desde
el punto de vista operativo y financiero, es preciso que la vacunacion
de los nifios se lleve a cabo como parte de la asistencia maternoinfantil
ordinaria asi como de otras actividades de los servicios primarios de
salud. Por esto es aconsejable que los servicios de vacunacion se amplien
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al mismo ritmo que los servicios de salud primarios. Cuando la red
sanitaria es endeble, sus actividades se pueden fortalecer, a escala local,
con las de otros servicios para mejorar la cobertura de las vacunaciones.

Durante los ultimos afios, el tratamiento de la deshidratacidn en las
enfermedades diarreicas agudas se ha simplificado mucho, principal-
mente como consecuencia de los progresos realizados en la técnicas de
rehidratacién oral. Se ha llegado.-a preparar un liquido que permite
tratar por via oral la deshidratacién en todos los grupos de edad. Los
componentes de ese liquido son muy féciles de obtener y no son costosos.
Los pacientes con deshidrataciéon grave-y shock hipovolémico siguen
necesitando otros métodos de rehidratacion, pero se puede reducir el
numero de esos casos mediante la rehidratacion oral en las primeras
fases de la diarrea. Se han preparado unas normas sencillas, en las que
se recogen estos adelantos, para utilizarlas localmente en el tratamiento
y prevencién de la deshidratacién por diarrea aguda.® Ahora bien,
ademads de evitar la deshidratacién, que es la causa principal de defun-
cion, en el tratamiento de la diarrea hay que tener presente la necesidad
de tratar asimismo las infecciones que causan enfermedades diarreicas,
asi como de mejorar la nutricién y de vigilar la salud de los nifios. Tales
actividades deben formar parte de la asistencia maternoinfantil y de los
servicios primarios de satud. g - :

La prevencién.y el tratamiento de las infecciones que prevalecen
localmente en madres y nifios — como el paludismo, las infecciones
intestinales, etc. — deben ocupar un puesto de primera importancia en
las actividades normales de los servicios de AMI.

4.4.3 . Planificacion de la Sfamilia ®

Los factores sociales, econdémicos y culturales influyen en todos los
aspectos de la reproducciéon humana ; por ejemplo, un gran ntimero de
hijos y unos intervalos breves entre los embarazos suelen ir asociados
a una situacién socioeconémica baja, a una nutricién deficiente, al
hacinamiento en la vivienda, a la falta de higiene y de instruccién y a

@ Treatment and prevention of dehydration in diarrhoeal diseases. Gihebra,
Organizacién Mundial de la Salud, 1976.

b S6lo se examinan aqui algunos de los aspectos relacionados con la planificacién
de Ia familia ya que esta materia se trata ampliamente en una serie de publicaciones
recientes de la OMS : OMS, Serie de Informes Técnicos, N° 428, 1969 (Quinto informe
del Comité de Expertos de l]a OMS en Higiene Maternoinfantil) ; OMS, Serié de
Informes Técnicos, N°- 476, 1971- (Informe de un Comité de Expertos de la-OMS
sobre Planificacién de la Familia y Servicios Sanitarios) ; OMS, Serie de Informes
Técnicos, N° 575, 1975 (Informe de un Grupo Cientifico de la OMS sobre Progresos
en los Métodos de Regulacién de la Fecundidad). - -
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costumbres poco sanas. Todos estos factores, que se relacionan entre si,
tienden, a su vez, a asociarse con una terminacién desfavorable del
embarazo, como puede ser un parto prematuro o dificil, con una mayor
prevalencia de los casos de insuficiencia ponderal al nacer, con los
traumas natales y con las infecciones. Dada la complejidad de estas
relaciones resulta dificil determinar con certeza las verdaderas causas
de un caso concreto. Pocas dudas puede haber, sin embargo, en cuanto
a que, cuando los embarazos son muy numerosos, cuando el espacia-
miento es insuficiente y cuando el embarazo se produce en los extremos
de 1a edad reproductiva, existe un riesgo mayor de que el desenlace sea
desfavorable tanto para la madre como para el nifio.

La planificacién de la familia puede, en consecuencia, ejercer una
influencia favorable sobre la salud, el desarrollo y el bienestar familiar
y tiene efectos muy importantes sobre las madres y los nifios. Los bene-
ficios que para la salud se desprenden de la planificacién de la familia
se deben a : 1) que se evitan los embarazos no deseados y que, en cam-
bio, se logra tener hijos deseados que, de otra forma, quizas no llegaran
a nacer ; 2) que cambia el numero total de nifios que nacen de una
misma madre ; 3) que se consigue el espaciamiento mds conveniente
entre los embarazos ; y 4) que cambia el momento en que se producen
los nacimientos — sobre todo el primero y el ultimo — en relacion con
la edad de los padres y especialmente de la madre.”

Muchos aspectos de los servicios de planificacion de la familia exigen
el personal, los conocimientos y los medios de los servicios de salud.
Diversos -gobiernos determinan cuestiones tan fundamentales como las
de politica de planificacion de la familia, tipos de programas, prioridad
que se ha de dar a los programas e incluso, en algunos casos, los métodos
concretos de regulacion de la fecundidad. No obstante, sobre la base
de la experiencia adquirida en el tltimo decenio, la tendencia que pre-
domina en la prestacién se servicios y asesoramiento de planificacién
de la familia es favorable a un sistema de integracién que incorpore
esas actividades, en distintos niveles, a las del sector sanitario y de otros
sectores interesados. Cada vez se reconocen con mayor amplitud las
relaciones que existen entre la regulacion de la fecundidad y la salud de
]a madre y el nifio, y ese reconocimiento influye en la organizacion de
los servicios y en la preparacién de personal ; como resultado de ello se
ha observado, en un considerable nimero de paises, una tendencia
importante, en los servicios de AMI, a incorporar la planificacién de la

a OMS, Serie de Informes Técnicos, N° 442, 1970 (Informe de un Grupo Cien-
tifico de la OMS sobre Aspectos Sanitarios de la Planificacion Familiar).
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familia a los servicios generales de salud y, en especial, los orientados
a las madres, los nifios y las familias. La vinculacién de los diversos
elementos de la asistencia maternoinfantil, incluida la planificacién de la
familia, ha dado pruebas de su eficacia, efectividad y conveniencia en
muchos casos. La integracién de la planificacién de la familia en los
servicios maternoinfantiles y generales de salud, durante el ultimo
decenio, ha manifestado diversas tendencias. Cuando la politica nacio-
nal del pais tiende a un sistema integrado en la prestacién de los servi-
cios de planificacién de Ia familia, se observan muchas variaciones en el
grado y tipo de integracién. En algunos casos la integracion ha quedado
limitada a los servicios de planificacién y administracién ; sin embargo,
en otros muchos, se procura llevar la integracién al nivel local incluso a
la esfera propia del trabajador sanitario o del centro de salud, es decir,
se aspira a la utilizacién de las mismas instalaciones y del mismo per-
sonal sanitario para la prestacién de servicios de planificacién de Ia
familia. El objetivo final es que la integracién llegue al nivel de la madre
y de la familia o, lo que es lo mismo, que los servicios de planificacion
de la familia y otros relativos a la asistencia maternoinfantil se presten
durante la misma visita.

En los ultimos afios se han mejorado los métodos de regulacién de la
fecundidad y su aplicaci6n. Estos progresos tecnoldgicos se han resumido
debidamente en algunas publicaciones de la OMS.“ La utilizacién de nue-
vos tipos de dispositivos intrauterinos (DIU), las distintas preparaciones
de esteroides y su presentacion, los nuevos métodos de esterilizacién de
la mujer y la mayor facilidad y seguridad en los métodos de interrupcién
del embarazo hacen que sea cada vez mayor la demanda que recae
sobre los servicios de AMI-planificacién de la familia, y la existencia de
adecuados programas de capacitacién es de una importancia funda-
mental para la organizacién de los correspondientes servicios.

En las zonas rurales, se estin ensayando nuevos métodos para exten-
der la cobertura y mejorar la calidad de los programas de AMI-planifica-
cién de la familia. Algunos de estos programas son en gran escala,
mientras que otros son adaptaciones locales para la prestacion de ser-
vicios. La finalidad de toda esta labor es llevar los servicios de AMI-
planificacién de la familia hasta el umbral de todos los hogares. La
forma de conseguirlo seré una de las principales preocupaciones de las
autoridades sanitarias durante los préximos 10 a 20 afios. Los aspectos
sanitarios de las actividades de planificacién de la familia se han de
integrar en la labor general de los servicios periféricos de asistencia

@ Por ejemplo, OMS, Serie de .Informes Técnicos, N° 575, 1975.
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maternoinfantil, mientras que todos ellos forman parte de los servicios
primarios de salud.

En los programas de AMI se estdn explorando nuevos métodos para
localizar a las parejas que necesiten y estén dispuestas a utilizar los
servicios de planificacién de la familia prestados tanto por el personal
de salud local como por quienes practican la medicina tradicional en la
comunidad.

En algunos paises, se estdn ampliando las actividades de los pro-
gramas de AMI para abarcar en ellos la educacion escolar sobre la vida
familiar, la educacién de los adolescentes, el asesoramiento prematri-
monial y la participacién del marido en las actividades educativas. En
muchos programas de AMI se procura conseguir la participacion de gru-
pos comunales — como las asociaciones femeninas, las sociedades de
fomento rural y las cooperativas agricolas — en las actividades de edu-
cacién y motivacién de la poblacion.

Por diversas razones, son muchos los paises que hoy permiten que
diversas categorias de personal de salud, debidamente capacitado,
presten servicios de planificacién de la familia, como la colocacion de
DIU vy la prescripcién de contraceptivos orales. Debido a la escasez de
personal capacitado para la asistencia maternoinfantil, varios programas
favorecen la cooperacién de las parteras empiricas y de otros practi-
cantes de la medicina tradicional, para la busqueda de casos y para
fomentar el uso de los servicios de planificacién de la familia.

La educacién en planificacién de la familia es mds eficaz cuando los
medios que se emplean para entrar en relacién con una poblacién
determinada son apropiados y de fdcil aceptacién. En consecuencia, la
eleccién de los métodos que se hayan de utilizar — bien sea la comuni-
cacién masiva o la de persona a persona — debe hacerse teniendo en
cuenta las condiciones locales.

Estimé el Comité que la evaluacion de los programas de AMI-planifi-
cacién de la familia encuadrados en los servicios de salud es un aspecto
importante de las actividades de planificacion de la familia, pero este
punto no se examind detenidamente porque se habia tratado reciente-
mente en otro informe.*

4.4.4 Lactancia natural

Al examinar la lactancia natural y la salud de la madre y el nifio
conviene tener en cuenta que varios aspectos de la lactancia en general
y de la lactancia materna en particular estdn relacionados con los pro-

a OMS, Serie de Informes Técnicos, N° 569, 1975.
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blemas de salud de las madres y los nifios, con los servicios de salud y
otros servicios sociales que se les han de prestar, con la formacién de
personal y con la educacién del publico. La lactancia natural desempefia
una importante funcién relacionada con los tres problemas principales
mencionados anteriormente : la infeccion, la nutricién y la regulacién
de la fecundidad.

La susceptibilidad a la infeccion y la gravedad de la enfermedad son
considerablemente menores en los nifios bien nutridos, en los que tam-
bién son muy inferiores las tasas de mortalidad. En los nifios alimen-
tados exclusivamente al pecho, las tasas de morbilidad y mortalidad son
notablemente menores que las de los nifios alimentados total o parcial-
mente con biber6én. La proteccién contra las infecciones no se limita a
las del tracto intestinal. La mayoria de los estudios hechos en un medio
adverso — que es el medio a que estin sometidos la mayoria de los
nifios del mundo — muestran que en.los nifios alimentados totalmente
al pecho Ia incidencia de infecciones diarreicas y de otro tipo es menor
que en los alimentados con biberén. Las Figuras 3, 4 y 5 muestran las
tasas de mortalidad en los casos de lactancia natural, lactancia artificial
y lactancia mixta, en diversas circunstancias. Con buena higiene y con-

FIG. 3. TASAS DE MORTALIDAD EN EL PRIMER ANO DE VIDA ENTRE NINOS QUE
SOBREVIVEN A LAS CUATRO SEMANAS, LOS TRES MESES Y LOS SEIS MESES, SEGUN
EL TIPO DE ALIMENTACION, PARA LAS ZONAS RURALES DE CHILE, 1969-1970 @

por 1000
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7/l Lactancia natural
Lactancia mixta
Lactancia artificial

¢ Datos extraldos de PLANK, S. J. Y MILANESI, M. L. Infant feeding and infant mortality
in Chile. Bulletin of the World Health Organization — Bulletin de I’Organisation mondiale de la
Santé, 48 : 203-220 (1973). o ’ . .
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FIG. 4. PORCENTAJES DE NINOS FALLECIDOS ENTRE LOS 28 DIAS Y LOS 5 MESES DE VIDA POR DEFICIENCIA
NUTRICIONAL COMO CAUSA SUBYACENTE O ASOCIADA DE DEFUNCION, SEGUN EL TIPO DE ALIMENTACION,
EN 13 PROYECTOS DE ESTUDIO EN AMERICA LATINA ¢
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e Extraido de PUFFER, R.R. Y SERRANO, C. V. Caracter/sticas de la mortalidad en la nifiez. Washington, DC, Organizacién Panamericana de

la Salud, 1973 (OPS, Publicacién Cientifica N° 262).
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FIG. 5. PORCENTAJES DE NiNOS FALLECIDOS ENTRE LOS 6 Y LOS 11 MESES POR DEFICIENCIA NUTRICIONAL
COMO CAUSA SUBYACENTE O ASOCIADA DE DEFUNCION, SEGUN EL TIPO DE ALIMENTACION,
EN 13 PROYECTOS DE ESTUDIO EN AMERICA LATINA @
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4 Numero insuficiente.
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