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Prélogo de la edicion en espafiol

| conocimiento actual sobre las enfermedades, su prevencién y control, ha permitido en los ulti-

mos decenios salvar millones de vidas en todo el mundo y contribuir a la supervivencia infantil.
También ha brindado las bases para mejorar los comportamientos y las précticas de las familias,
contribuyendo a la adopcién de habitos que han aumentado la esperanza de vida de la poblacién y
fomentado el crecimiento y el desarrollo saludables durante la nifiez, la juventud y la edad adulta.

El desarrollo tecnoldgico y de las comunicaciones, ademads, multiplicé los canales a través de los cua-
les la informacién y los conocimientos llegan a las personas; y los descubrimientos y hallazgos cientificos
pueden hoy ser conocidos en forma casi simultdnea en todas las regiones, incluyendo las més apartadas.

A pesar de todos estos avances, millones de nifios y nifias contintian padeciendo enfermedades
y problemas de salud cuya prevencién y tratamiento requieren de medidas sencillas y de bajo costo.
En muchos casos, ademds, estos episodios de enfermedad afectan seriamente su crecimiento y desa-
rrollo, llegando incluso a la muerte de un importante niimero de ellos. Estas muertes se concentran
especialmente entre los grupos de poblacién de menor condicién socio-econémica, en los que los
nifios y las nifias tienen un riesgo de morir muy superior al de sus congéneres de condiciones socio-
econémicas mas favorecidas.

En el continente americano, las muertes de menores de cinco afios sumaban a inicios del Siglo
XXI alrededor de medio millén, y nueve de cada diez de ellas ocurria en los paises en desarrollo.
Hacia el interior de estos paises, la mortalidad més alta se concentraba a su vez en las dreas geogré-
ficas rurales o urbano-marginales, o en los grupos de poblacién més vulnerables, incluyendo los gru-
pos indigenas y otras minorias étnicas.

Alrededor de dos de cada tres de las defunciones de menores de cinco afios que ocurren anual-
mente en las naciones en desarrollo del continente americano se deben a enfermedades y causas
que pueden ser evitadas gracias a la aplicaciéon de medidas sencillas, muchas de las cuales pueden
ser utilizadas en el seno de la propia familia y en la comunidad. Complementadas con intervencio-
nes bésicas a través de los servicios de atencién primaria de la salud y a través de los trabajadores
de salud comunitarios, son capaces de contribuir no solo a la disminucién del riesgo de muerte,
sino también a mejorar el crecimiento y el desarrollo durante la infancia.

La lactancia materna, la alimentacién adecuada a partir del sexto mes, el acceso a buenas condicio-
nes de higiene y saneamiento, la estimulacién temprana de los nifios y nifias para mejorar su desarro-
llo, asi como la aplicacién de medidas sencillas de prevencién de enfermedades, contribuirian a evitar la
mayorfa de las muertes que atin ocurren durante los primeros afios de la vida. Una condicién adecuada
de salud de las mujeres, asi como un cuidado apropiado de su embarazo, también contribuyen a redu-
cir los riesgos de enfermedades y problemas asociados a la gestacion, el parto y el puerperio, evitando
dafios para la salud de la madre y del recién nacido. Un conocimiento apropiado de los signos de alar-
ma de enfermedades graves, apoyado por una red coordinada de servicios de atencién primaria que
incluya a los trabajadores de salud comunitarios, permite ademds una atencién y tratamiento oportunos
y apropiados para los problemas que no puedan ser resueltos en el hogar o en la comunidad.

Aumentar la proporcién de nifios y nifias que reciben los beneficios de estas intervenciones es
desde hace mas de un decenio la principal prioridad de salud publica en los paises, tal como se plas-
mo primero en las Metas de la Cumbre Mundial a favor de la Infancia para el afio 2000y, al final de
este periodo, en los Objetivos para el Desarrollo del Milenio (ODM), en los que todos los paises del

vii
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mundo asumieron el compromiso de disminuir en dos tercios la mortalidad de menores de cinco
afos en 2015 con respecto a los valores de 1990.

La estrategia AIEPI (atencién integrada a las enfermedades prevalentes de la infancia), elabora-
da en conjunto por la Organizacién Mundial de la Salud/Organizacién Panamericana de la Salud
(OMS/OPS) y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) continda siendo actual-
mente la principal estrategia disponible para brindar a todos los nifios y nifias este conjunto bésico
de intervenciones de prevencién, tratamiento y promocién de su salud y desarrollo. Complementada
en los ultimos afios con componentes adicionales que amplian las enfermedades y problemas que
aborda, la estrategia ha mostrado ser efectiva para su aplicacién tanto en los servicios de salud como
en el nivel comunitario y de la familia, contribuyendo a transferirle conocimientos y practicas ade-
cuadas para el crecimiento y desarrollo saludables.

La extensidn de la estrategia AIEPI a toda la red de atencién primaria de la salud y la transferen-
cia de sus contenidos educativos a todas las familias es por lo tanto una tarea clave para contribuir
a que todos los nifios y nifias del continente, y especialmente aquellos que viven en las dreas y gru-
pos de poblacién con mayores indices de morbilidad y mortalidad, tengan acceso a las intervencio-
nes que les garantizaran la supervivencia y el crecimiento y desarrollo saludables.

Mejorar el conocimiento y las précticas de los padres y de toda la familia con relacién al cuidado
y atencidn de los nifios y las nifias, es un objetivo clave de la AIEPI. Este objetivo podrd lograrse pro-
moviendo un conjunto de précticas familiares clave que contribuirdn a mejorar la capacidad de la
familia para brindarle a sus nifios y nifias la atencién mds apropiada para garantizar su superviven-
ciay su crecimiento y desarrollo saludables durante los primeros afios de vida. La aplicacién de estas
précticas clave en el seno de la familia y de la comunidad permitird ademds fortalecer el vinculo entre
sus integrantes y fortalecer el papel clave que desempefian en la construccién de sociedades com-
prometidas con su futuro, que cuiden y protejan la salud infantil.

En este contexto consideramos que el andlisis y discusién cientifica de estas practicas clave son
de gran trascendencia y se constituyen en una relevante tarea para realizar en forma continua, tenien-
do en cuenta el aporte sistemdtico que los nuevos conocimientos surgidos de la investigacién hacen
a la toma de decisiones en salud publica. Es por esta razén que el presente documento es considera-
do una herramienta vital para todos aquellos que trabajan para mejorar la salud de la infancia. A tra-
vés de su utilizacidn, se espera no solo que fortalezca la aplicacién y difusion de las practicas clave
para mejorar la salud infantil, sino que también contribuya a la toma de conciencia sobre los vacios
del conocimiento que atin debemos llenar para adoptar decisiones basadas en la evidencia més rigu-
rosa, con el fin de garantizar la supervivencia infantil y mejorar las condiciones de crecimiento y
desarrollo de miles de nifios y nifias en todo el mundo, particularmente de aquellos mas vulnerables.

Las practicas familiares clave recomendadas por UNICEF y la OMS como herramienta concreta
para garantizar la supervivencia, el crecimiento y el desarrollo saludable en la infancia, fueron adopta-
das como elementos bésicos en la implementacién de las acciones comunitarias de la estrategia AIEPI.

Es por este motivo que el contenido de esta publicacion se reviste de la mayor importancia, al traer las
bases cientificas y las evidencias que justifican cada una de las intervenciones incluidas entre las préacticas
familiares y comunitarias que promueven la supervivencia, el crecimiento y el desarrollo infantil.

Dr. Yehuda Benguigui

Jefe Unidad Salud del Nifio y del Adolescente
Salud Familiar y Comunitaria,

OPS/OMS
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Resumen

ANTECEDENTES

ada afio mueren casi 11 millones de nifios antes de alcanzar su quinto cumpleafios, la mayoria

de ellos durante el primer afio de vida. La mayor parte de estas muertes (98% en el 2002) se
produce en paises en vias de desarrollo y mds de la mitad se debe a infecciones respiratorias agu-
das (IRA), diarrea, sarampién, malaria y VIH/SIDA. La desnutricién subyace al 54% de todas las
muertes infantiles. Proyecciones basadas en el andlisis The Global Burden of Disease [La carga mun-
dial de la enfermedad] de 1996 indican que estas enfermedades continuardn contribuyendo de mane-
ra importante a las muertes infantiles en 2020, a menos que se hagan esfuerzos significativos para
controlarlas (Murray y Lépez, 1996).

En respuesta a este desafio, el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) y la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) desarrollaron el programa de Atencién Integrada a las
Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI), el cual se centra en las cinco dolencias menciona-
das e incluye tres componentes principales:

B Mejoras en las destrezas relacionadas con el manejo de casos y capacitacién del personal de
salud a través de pautas localmente adaptadas de AIEPI y de actividades que promuevan su uso.

B Mejoras en el sistema de salud encaminadas a incrementar la eficacia en el manejo de las
enfermedades de la nifiez.

B Mejoras en las practicas familiares y comunitarias.

Esta publicacién trata sobre las mejoras en las prdcticas familiares y comunitarias. Mas especificamen-
te, ofrece evidencia para aquellas doce practicas bésicas o clave (ver abajo) identificadas por UNICEF
y la OMS por ser de vital importancia para prestar buenos cuidados al nifio en el hogar y para preve-
nir o tratar las afecciones incluidas en la AIEPI; esto con el fin de asegurar su supervivencia, reducir
la morbilidad y promover su sano crecimiento y desarrollo. No se incluyen aqui las cuatro précticas
que se agregaron después de la reunién que sostuviera UNICEF con la oficina regional de la OMS para
Africa y organizaciones no gubernamentales (ONG) en Durban, Sudéfrica, en junio del 2000, ya que
éstas necesitaran trabajo adicional para poder alcanzar un impacto especifico que se pueda medir.

OBJETIVOS Y PROPOSITOS
Esta publicacién es un documento de resefia técnica dirigido a una audiencia conformada por pro-
fesionales de la salud, investigadores y asesores en politica publica. Su propésito es ilustrar las dis-
cusiones sobre cudles deben ser los focos de inversién en esta drea para su mejor aprovechamiento,
tanto en términos de accidn programatica, como de investigacion.

El documento tiene tres objetivos especificos: el primero es resumir la evidencia disponible sobre
el impacto potencial de las intervenciones en la supervivencia, crecimiento y desarrollo del nifio con
el fin de mejorar cada una de las 12 practicas familiares y comunitarias clave, y sobre la viabilidad de



las intervenciones para mejorar tales précticas; el segundo es identificar aquellos vacios de conoci-
miento que dificultan la evaluacién de impacto o que requieren ser llenados en aras de desarrollar
intervenciones eficaces y hacer recomendaciones para futuras investigaciones; el tercer objetivo es
hacer recomendaciones sobre los pasos a seguir y fijar prioridades tanto en materia de accién pro-
gramdtica, como de investigacién.

También se espera que la evidencia presentada aqui sea utilizada como base para la promocién de
la salud y para la toma de decisiones dentro los ministerios gubernamentales y agencias asociadas.

METODOLOGIA Y ESTRUCTURA
En el proceso de recopilar la evidencia que aqui se presenta contamos con la fortuna de que recien-
temente se habian realizado resefias y meta-andlisis de muchas de las précticas clave, los cuales se
emplearon como fuente primaria de informacién cuando asi se consideré conveniente. Estos se
complementaron con estudios publicados, informes de agencias y entrevistas con los expertos.

El impacto que se puede alcanzar mediante una intervencién encaminada a mejorar una précti-
ca clave depende de tres factores:

— cudn generalizada esté la conducta inadecuada;

— qué tan fuerte es la conexién entre la conducta inadecuada y la mortalidad, el crecimiento y
el desarrollo infantil; y

— el éxito de las intervenciones en lo que se refiere a aumentar la proporcién de la poblacién
destinataria que lleve a cabo exitosamente la prictica clave.

Por lo tanto, en esta resefia se evalta la evidencia referente a cada uno de estos factores, lo cual se
presenta en el cuerpo principal de la publicacién. Cada practica clave se discute en capitulos sepa-
rados. Todos los capitulos estdn organizados en las secciones que se mencionan a continuacién y
una adicional titulada Factores moderadores, que se incluye cuando se considera apropiado.

B Prevalencia de la practica clave.
Beneficios de la prictica clave.
Impacto de las intervenciones para aumentar la practica clave.

Viabilidad de los programas en gran escala.

Conclusiones.
B Preguntas por responder.

Después de los doce los capitulos aparecen los cuadros donde se resumen los resultados de los
ensayos en los cuales se evaltia el impacto de las intervenciones en la mortalidad (u otros indicado-
res de salud) para mejorar la préctica clave; en caso de que no existan ensayos controlados, se regis-
tran entonces los resultados de estudios de observacién relevantes.

Por dltimo se presenta una sintesis de la evidencia relacionada con las précticas clave individuales.
Alli se destacan los temas generales, se resumen las conclusiones y se hacen recomendaciones sobre
los pasos a seguir. En particular se hace hincapié en el modo en que se puede utilizar la presente rese-
fia para desarrollar acciones prioritarias en programas e investigaciones en esta drea de la salud.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
Impacto potencial

1. La resefa de la evidencia confirma la importancia de cada una de las 12 précticas clave. Existen
brechas importantes entre los comportamientos actuales y los deseados para cada practica. Las
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intervenciones para eliminar estas brechas tienen el potencial de contribuir sustancialmente a la
reduccién de la mortalidad/morbilidad y/o a lograr avances en el desarrollo del nifio.

2. Existe una variacién considerable en la experiencia acumulada en materia de desarrollo de inter-
venciones eficaces relevantes. Por una parte se registra el éxito evidente que se ha logrado con
las estrategias para mejorar la cobertura de la inmunizacién (practica clave 1) y para promover el
uso de las sales de rehidratacién oral (SRO) (parte de la practica clave 8). En cambio, no se
encontré ninguna evidencia sustancial con respecto a intentos de implementar intervenciones
orientadas a desarrollar la capacidad de reconocer cudndo se requiere buscar tratamiento fuera
del hogar para un nifio enfermo (préctica clave 9), mientras que la evidencia de mejora en mate-
ria de adherencia (préctica clave 10) se reduce a intervenciones en pequefia escala aplicadas en
entornos limitados.

3. Elimpacto que se puede alcanzar con las intervenciones para mejorar una préctica clave no sola-
mente dependerd de qué tan fuerte sea el vinculo entre el comportamiento inadecuado y la mor-
talidad infantil, sino también del bajo nivel de prevalencia actual del comportamiento correcto,
asi como de la viabilidad de las intervenciones de que se disponga para aumentar la proporcién
de la poblacién destinataria que lleva a cabo la practica clave en forma exitosa. Por lo tanto, el
impacto potencial variard considerablemente no solo entre los paises, sino también dentro de los
paises mismos.

RESUMEN DE LA EVIDENCIA PARA CADA PRACTICA CLAVE, CON ENFASIS EN

LOS VACIOS DE CONOCIMIENTO

TIPO DE INTERVENCIONES IMPACTO CLAVE DE LAS INTERVENCIONES DE SALUD PARA AUMENTAR LA COMENTARIOS
PREVALENCIA DEL COMPORTAMIENTO

LLEVAR A LOS NINOS A QUE SE LES APLIQUE EL ESQUEMA COMPLETO DE INMUNIZACIONES (BCG, DTP, VOP Y

SARAMPION) ANTES DE SU PRIMER CUMPLEANOS

Mejorar el acceso a través « Se estima que las inmunizaciones previenen cerca de tres millones de « Es importante mejorar la seguri-
de una prestacién rutinaria de muertes infantiles cada afio. dad de las inmunizaciones; en la
calidad + A pesar de la cobertura casi global de la inmunizacién (80%), ésta actualidad, més de la mitad de
Mejorar el acceso a través de todavia no es universal; el niimero de muertes causadas por enferme- las vacunas no son seguras.
campaiias masivas de calidad dades prevenibles por medio de vacunas es tan elevado como el - El sector privado proporciona
tales como los Dias Nacionales numero de muertes prevenidas por la misma via. Se requiere un nivel hasta el 40% de las inmuniza-
de Inmunizacién (DNI) de esfuerzo diferente para llegar a ese ultimo ciones, pero su papel potencial
20% de los nifios sin inmunizar. en la prestacién rutinaria del

Reducir las oportunidades perdi-
das en los centros de salud « Con base en los resultados de estudios de eficacia se ha estimado que
con un aumento de la cobertura del 10% adicional se reducirfan las
muertes por sarampién en un 11%, por diarrea en un 4%, y por infec-
ciones respiratorias agudas bajas (IRAB) en un 2%.

servicio no ha sido plenamente

. . explorado.
Mejorar el aprovechamiento a tra-

vés de la movilizacion social/cam-
pafas de comunicacién
« Los DNI han sido efectivos en el control y eliminacién de la poliomie-
litis, y estan siendo planeados para el sarampién. Sin embargo, la
mejora de la prestacién de servicios rutinarios es importante para ase-
gurar que
se mantenga una alta cobertura.

« La disminucién de la pérdida de oportunidades de inmunizacién
durante las visitas al centro de salud podria reducir potencialmente la
mortalidad; se estima que se ha perdido una oportunidad para el 41%
de los nifios (media) en los paises en vias de desarrollo.

«+ La movilizacién social puede aumentar la cobertura y es primordial
para su ampliacién. Se estima que casi tres millones de nifios en Afri-
ca no son inmunizados contra el sarampién, aunque probablemente
tienen acceso a la vacuna. No se encontraron estudios que exploren el
impacto de la movilizacién social en la mortalidad o morbilidad.

RESUMEN EJECUTIVO



RESUMEN DE LA EVIDENCIA PARA CADA PRACTICA CLAVE, CON ENFASIS EN

LOS VACIOS DE CONOCIMIENTO continuacién

TIPO DE INTERVENCIONES IMPACTO CLAVE DE LAS INTERVENCIONES DE SALUD PARA AUMENTAR LA

PREVALENCIA DEL COMPORTAMIENTO

AMAMANTAR A LOS LACTANTES POR SEIS MESES EN FORMA EXCLUSIVA

Cambios en las politicas/ .

COMENTARIOS

La lactancia materna estd asociada con la reduccién en la mortalidad/morbili- « La leche materna propor-

acciones de los hospitales

Orientacion/educacién por
parte de pares o del personal
de salud

Educacién comunitaria y a
través de los medios masivos

Grupos de apoyo a las
madres

dad y con la mejora del desarrollo infantil. La evidencia incluye un meta-andli-
sis que encontr6 que los nifios menores de dos meses alimentados con leche
materna tenfan seis veces menos probabilidades de morir de enfermedades
infecciosas que los que no habian sido amamantados; asimismo se ha detec-
tado un efecto protector contra la diarrea tanto en pafses desarrollados como
en naciones en vias de desarrollo.

Las intervenciones para mejorar la lactancia materna exclusiva (LME) se han
centrado en el cambio de las précticas hospitalarias (diferencia 0-43% en
LME) y educacién/orientacién (diferencia 4-64% en LME).

Las intervenciones de orientacién fueron exploradas mds a fondo a través de
un meta-andlisis; en las mujeres que recibieron ayuda no profesional, la ten-
dencia a suspender la lactancia materna exclusiva era menor (RR 0,66) que
en aquellas que no recibieron ninguna ayuda, pero no hubo ninguna diferen-
cia significativa entre las que recibieron ayuda profesional y las que no recibie-
ron ninguna ayuda.

Los datos sobre el impacto de los grupos de ayuda o de los medios de comunica-
cién en la lactancia materna exclusiva son escasos, y solamente las intervenciones
de orientacién por pares produjeron efectos en la morbilidad (los nifios en los
grupos sujetos a intervencion tenfan de 1,9 a 2,9 veces menos probabilidades de
sufrir de diarrea).

No se sabe si la orientacién/educacién sobre la lactancia materna es més efi-
caz si se hace individual o en grupo.

ciona todos los nutrientes
necesarios para la mayoria
de los lactantes hasta los
seis meses de edad. (La
evidencia sobre la duracién
6ptima de la LME incluye
un estudio que demuestra
que ésta protege contra las
infecciones de las vias gas-
trointestinales y otros que
sugieren que los infantes
amamantados durante seis
meses no mostraron défi-
cit de crecimiento).

En el momento de disefiar
las intervenciones para pro-
mover la lactancia materna
los paises deben tener en
cuenta la prevalencia del
virus de inmunodeficiencia
humana (VIH).

A PARTIR DE LOS SEIS MESES DE EDAD, SUMINISTRAR A LOS NINOS ALIMENTOS COMPLEMENTARIOS RECIEN
PREPARADOS QUE SEAN RICOS EN ENERGIA Y NUTRIENTES, MIENTRAS SE CONTINUA LA LACTANCIA MATERNA

HASTA LOS DOS ANOS DE EDAD O MAS

Orientacién familiar/ educa-
cién en nutriciéon

Suministro de suplementos
alimenticios con alto conteni-
do de energia y proteina

Durante el segundo afio de vida, la leche materna contintia siendo una fuente
de nutrientes claves y protege contra las enfermedades infecciosas, aunque
después de los seis meses no es suficiente por si sola para satisfacer los
requerimientos nutricionales. Sin embargo, los alimentos complementarios
son a menudo inadecuados en cuanto a suministro de energfa y concentra-
cién o calidad de micronutrientes, y frecuentemente se preparan, almacenan,
o se dan a los nifios en formas que aumentan el riesgo de enfermedad.

Los estudios de observacién indican que mejorando las practicas de alimenta-
cién se podrfan salvar 8oo mil vidas por afio.

No se localizaron intervenciones de alimentacién complementaria con efectos
en la mortalidad. En cinco estudios sobre eficacia para mejorar el consumo
de los alimentos complementarios se detectaron aumentos netos en el con-
sumo de energia entre 65y 300 Kcal. /dia y mejoras en el crecimiento entre
0,25y 0,46 unidades DE en el peso para la edad, y 0,04 y 0,35 unidades DE
en la talla para la edad. La mejora en el crecimiento se debe traducir en una
reduccién de entre 2 y 13% en las muertes asociadas con desnutricién.

La suplementacién nutricional tiene un impacto significativo en los resultados
del desarrollo de largo plazo en nifios desnutridos en pafses en vias de desa-
rrollo.

« Un estudio piloto realizado recientemente en Brasil sobre asesoria nutricional

a través de AIEPI también ha mostré resultados alentadores, pues se registra-
ron aumentos significativos del peso en nifios de un afio o mds, aunque no
en menores de un afio.

Los programas demues-
tran que es posible des-
arrollar alimentos
complementarios nutricio-
nalmente mejorados en
diversos entornos cultura-
les, que las madres pobres
estdn dispuestas a prepa-
rar y sus nifios a consumir.
Sin embargo, las personas
encargadas del cuidado de
los pequefios enfrentan
limitaciones importantes
de tiempo y recursos.

PRACTICAS FAMILIARES Y COMUNITARIAS QUE PROMUEVEN LA SUPERVIVENCIA, EL CRECIMIENTO Y EL DESARROLLO DEL NINO



RESUMEN DE LA EVIDENCIA PARA CADA PRACTICA CLAVE, CON ENFASIS EN LOS VACIOS DE

CONOCIMIENTO continuacion

TIPO DE INTERVENCIONES

IMPACTO CLAVE DE LAS INTERVENCIONES DE SALUD PARA AUMENTAR LA
PREVALENCIA DEL COMPORTAMIENTO

COMENTARIOS

ASEGURAR QUE LOS NINOS RECIBAN CANTIDADES ADECUADAS DE MICRONUTRIENTES (ESPECIFICAMENTE

VITAMINA A, HIERRO Y ZINC) A TRAVES DE LA DIETA REGULAR O MEDIANTE SUPLEMENTACION

Suplementacién
Fortificacion

Modificacién dietética

La mejora del consumo de vitamina A, hierro y zinc tendrd un impacto sus-
tancial en la mortalidad, morbilidad y desarrollo en las poblaciones pobres o
con deficiencias de micronutrientes.

La evidencia proviene de ensayos aleatorizados controlados que demuestran que
la suplementacién de vitamina A puede reducir la mortalidad en un 23% (el
impacto en la morbilidad y en la mortalidad varfa segtin la enfermedad). No se
localizé ningtin estudio de mortalidad sobre suplementacién de hierro o zinc.
Sin embargo, la suplementacién de hierro mejoré el desarrollo en nifios
mayores de dos afios de edad, mientras que la de zinc redujo la incidencia
de diarrea en un 18% y la de neumontfa en un 41%. Ninguno de los micronu-
trientes tuvo un impacto constante en el crecimiento, excepto el zinc.

La deficiencia de micronutrientes no serd facilmente abordada con interven-
ciones para mejorar su contenido en la dieta, aunque esto puede ayudar a la
solucién y tener beneficios mds amplios. La suplementacién y/o la fortifica-
cién serdn necesarias.

Los programas de suplementacién de vitamina A estan siendo implementa-
dos en casi el 50% de los paises donde se aconsejan; en los paises desarrolla-
dos la fortificacién ha contribuido a reducir las deficiencias.

Los programas de suplementacién y fortificacién deben estar acompafiados
de actividades de promocién y comunicacién, aunque se encontré poca infor-
macién sobre el tema.

Hay razones de peso para
abordar en forma conjunta
las deficiencias de los
micronutrientes, ya que las
dietas escasas en zinc son
casi siempre deficientes en
hierro, y es probable que
también lo sean en vitami-
na A.

La suplementacién de vita-
mina A es mas facil de
administrar que la de hie-
rro y zing, ya que se pue-
den dar megadosis cada 4
a 6 meses. Nuevas tecnolo-
gias como por ejemplo el
hierro pulverizado pueden
hacer més factible la suple-
mentacion.

DESCARTAR LAS HECES, INCLUSO LAS DE LOS NINOS, EN UN LUGAR SEGURO. LAVARSE LAS MANOS DESPUES

DE CADA DEFECACION, ANTES DE PREPARAR LOS ALIMENTOS Y ANTES DE ALIMENTAR A LOS NINOS

Educacion en higiene

Suministro de servicios
(jabén/agua limpia/ instala-
ciones sanitarias)

RESUMEN EJECUTIVO

- Las intervenciones encaminadas a promover el lavado de manos redujeron la

incidencia de la diarrea en una media de 33% (rango 11-89%). El impacto fue
mayor en los estudios que se centraron solamente en el lavado de manos, y
no como parte de un paquete de comportamientos.

No todos los tipos de lavado de manos son igualmente eficaces. Usar gran-
des cantidades de agua, frotarse vigorosamente empleando agentes limpiado-
res como jabdn, ceniza o fango limpio, asi como secarse con un pafio limpio
o al aire, parecen ser las maneras més eficaces de remover los agentes paté-
genos.

Se localizaron pocas intervenciones relacionadas con el desecho de heces. Sin
embargo, seis estudios de observacién rigurosos mostraron una reduccién
media del 55% (rango 20-82%) en todas las causas de mortalidad infantil aso-
ciada con una mejoria del acceso a instalaciones sanitarias. Poco se sabe
sobre el impacto de la disposicién final de las heces en ausencia de letrinas.

Es probable que la mejora en la disposicién final de las heces tenga un efecto
mayor en dreas de alta densidad.

Los programas de promo-
cién del lavado de manos
en gran escala han sido efi-
caces para iniciar un cam-
bio de comportamiento. Sin
embargo, todavia existe
cierta preocupacién acerca
de su viabilidad debido a la
complejidad del comporta-
miento y a los recursos que
se requieren para llevar a
cabo tales programas.

Las letrinas pueden ser cos-
tosas, dificiles de mantener
y de conservar limpias, ade-
mds de que en algunos
ambientes no son viables.
Tal es el caso de los lugares
donde la densidad de las
viviendas es extremadamen-
te alta o el terreno es desfa-
vorable.



RESUMEN DE LA EVIDENCIA PARA CADA PRACTICA CLAVE, CON ENFASIS EN LOS VACIOS DE

CONOCIMIENTO continuacion

TIPO DE INTERVENCIONES

Mercadeo social

IMPACTO CLAVE DE LAS INTERVENCIONES DE SALUD PARA AUMENTAR LA
PREVALENCIA DEL COMPORTAMIENTO

PROTEGER A LOS NINOS EN AREAS DE ENDEMICAS DE MALARIA ASEGURANDO QUE DUERMAN BAJO
MOSQUITEROS TRATADOS CON INSECTICIDA

Un meta-analisis de cuatro ensayos aleatorizados controlados realizados en
Africa mostré que los mosquiteros tratados con insecticida (MTI) estaban
asociados con una reduccién del 17% en la mortalidad infantil, comparados
con poblaciones de control que no usaron mosquiteros o los usaron sin tra-
tar. Es posible que la mayorfa de las ventajas se deriven del tratamiento con
insecticidas més que de la presencia fisica del toldillo.

El efecto a largo plazo del uso de MTI en la mortalidad en dreas de alta trans-
mision no estd muy claro. La falta de exposicién al pardsito de la malaria a
una edad temprana puede reducir la inmunidad de largo plazo.

El mercadeo social puede aumentar el uso de los MTI hasta en un 50%y la
supervivencia del nifio hasta en un 25%.

Todavia no estd claro si los MTI protegen solamente a quienes duermen bajo
ellos o también a otros en la comunidad. La evidencia proveniente de estudios
sobre la ecologfa del vector es contradictoria.

COMENTARIOS

Un costo razonable es un
factor importante tanto
para la compra como para
el re-tratamiento de los
MTI. Aun si los precios
son subsidiados, hay
mucha gente pobre que
puede quedar excluida. Por
ello se necesitan estrate-
gias para asegurar la igual-
dad sin socavar el
mercado comercial.

Es necesario ejercer super-
visién sobre la salud, el
impacto ambiental y la
resistencia a los insectici-
das.

CUANDO LOS NINOS SE ENCUENTREN ENFERMOS, SE DEBE CONTINUAR ALIMENTANDOLOS Y

OFRECIENDOLES MAS LIQUIDOS, INCLUYENDO LECHE MATERNA

Orientacion en grupo o
individual

« En ensayos aleatorizados controlados se ha encontrado que el suministro de

dietas nutricionalmente completas a los nifios con diarrea aumenta la energfa
neta y la absorcién del nutrientes sin afectar la produccién de heces o la efica-
cia de las SRO. El consumo de alimentos localmente disponibles no aumenta
la duracién de la diarrea.

Durante una enfermedad, es mds severa la anorexia a la leche de origen ani-
mal y a los sélidos que a la leche materna, lo cual destaca la funcién esencial
que cumple la lactancia durante el padecimiento de un mal.

No se encontraron estudios que exploren el impacto en la mortalidad o mor-
bilidad de aquellas intervenciones orientadas a mejorar la alimentacién y el
suministro de liquidos durante la enfermedad. Hay evidencia de que las inter-
venciones encaminadas a brindar orientacién pueden mejorar el comporta-
miento, pero no hay suficiente informacién sobre cémo fortalecerlas.

« Es posible extraer ense-

fianzas de programas cuyo
objetivo es mejorar la ali-
mentacién de los nifios
sanos. Estos han demos-
trado la importancia de
vincular multiples canales,
aspectos conductuales
relacionados con la ali-
mentacién y orientacién
por parte de pares.

PRACTICAS FAMILIARES Y COMUNITARIAS QUE PROMUEVEN LA SUPERVIVENCIA, EL CRECIMIENTO Y EL DESARROLLO DEL NINO



RESUMEN DE LA EVIDENCIA PARA CADA PRACTICA CLAVE, CON ENFASIS EN

LOS VACIOS DE CONOCIMIENTO continuacién

IMPACTO CLAVE DE LAS INTERVENCIONES DE SALUD PARA AUMENTAR LA
PREVALENCIA DEL COMPORTAMIENTO

PROTEGER A LOS NINOS EN AREAS DE ENDEMICAS DE MALARIA ASEGURANDO QUE DUERMAN BAJO MOSQUITE-

TIPO DE INTERVENCIONES COMENTARIOS

ROS TRATADOS CON INSECTICIDA

Entrenamiento y orientacion
a las madres

Entrenamiento de los vende-
dores de medicamentos

Camparias de medios de
comunicacién

Mercadeo social/mejorar el
acceso

Mejorar los empaques y las
instrucciones

La diarrea sin complicaciones adicionales, la malaria y las infecciones localiza-
das se pueden manejar en el hogar con tratamientos eficaces. Existe cierta
preocupacién en torno al hecho de que promover el tratamiento casero de la
malaria fomentard el uso erréneo de los medicamentos.

La terapia de rehidratacién oral (TRO) puede prevenir la muerte por diarrea acuo-
sa en todos los casos salvo en los mas graves. Los programas nacionales de con-
trol de la enfermedad diarreica aumentaron sustancialmente el uso de la TRO, lo
cual puede haber desempefiado un papel importante en la reduccién global de
las muertes por diarrea de 4,6 millones a 1,5 millones. En Brasil se estima que la
TRO ha contribuido a disminuir las muertes por diarrea en un 79%.

Las intervenciones para mejorar la utilizacién de la TRO se han centrado en la
reconstitucién y administracién correcta de las sales de rehidratacion oral (SRO)
a través de educacioén en salud, pero las evaluaciones sobre el particular no han
sido cientificamente rigurosas.

Las intervenciones para mejorar el cuidado en el hogar de las fiebres relacio-
nadas con la malaria a través del entrenamiento de las madres y de un mejor
acceso al tratamiento han tenido impactos variables en la mortalidad y en la
morbilidad. Sin embargo, su potencial es muy grande, como lo demuestra un
estudio muy sélido donde se notifica una reduccién del 41% de la mortalidad.

Se ha establecido que la formulacién de medicamentos por parte de los vendedo-
res de farmacos -frecuentemente deficiente- tiene por lo general influencia en el
tratamiento en el hogar. Se localizé solamente un estudio sobre el comportamien-
to de los vendedores (el porcentaje de las fiebres infantiles tratadas adecuadamen-
te aumento en un 60%).

« Se demostré que la reduc-

cién de las SRO con
osmolaridad disminuy¢ la
necesidad de infusiones
intravenosas no programa-
das, asi como la produc-
cién de heces comparada
con la férmula estdndar.
En 2002 se lanzé una
nueva férmula de SRO.

RECONOCER CUANDO LOS NINOS ENFERMOS NECESITAN TRATAMIENTO FUERA DEL HOGAR Y BUSCAR

ATENCION POR PARTE DE LOS AGENTES DE SALUD APROPIADOS

Educacién en salud de las
madres

Entrenamiento de trabajado-
res de salud comunitarios

RESUMEN EJECUTIVO

En algunos estudios que examinan los factores que contribuyen a las muertes
infantiles se ha establecido que no buscar la atencién apropiada ocasiona
entre el 6 y el 70% de las muertes; el retraso en la bisqueda de atencién tam-
bién es la razén para que se produzca un elevado ntimero de fallecimientos.

Solamente se encontraron dos estudios de intervencién relacionados con la
busqueda de atencién y sus resultados no fueron concluyentes (en un estudio
no se encontré un impacto significativo, mientras que en el otro no se realizé
un andlisis estadistico).

En investigaciones formativas realizadas en México y Ghana se identificé a los gru-
pos de apoyo a las madres y a los voluntarios del pueblo como canales potenciales
de intervencion, aunque no se explord su eficacia.

Es probable que las intervenciones sean mds exitosas si se orientan a ensefiar
a los responsables por el cuidado de los nifios a reconocer sintomas visibles
pero que pueden no ser considerados anormales o peligroso, més que aque-
llos cuya existencia ignoran.

El impacto de las intervenciones para mejorar la busqueda de atencién
depende de que ésta sea de alta calidad, y por ello se debe tener en cuenta el
tipo de proveedor de salud. En México, los estudios han demostrado que a
menudo hay preferencia por los médicos privados, aunque el riesgo de que
los nifios reciban atencién deficiente por parte de estos proveedores aumenta
en 4,2 veces y su riesgo de morir en 1,5 veces, comparado con el que implica
ser atendido por médicos de los servicios publicos de salud.

« La busqueda de atencién
apropiada es de particular
importancia en dreas
donde el acceso a los ser-
vicios médicos es limita-
do, pues es en estos
lugares donde los respon-
sables por prestar cuida-
dos de salud en el hogar
se beneficiarian més si
estdn mejor capacitados
para discernir en qué tipo
de episodios se necesita
llevar al nifio enfermo al
centro de salud.



RESUMEN DE LA EVIDENCIA PARA CADA PRACTICA CLAVE, CON ENFASIS EN

LOS VACIOS DE CONOCIMIENTO continuacién

TIPO DE INTERVENCIONES IMPACTO CLAVE DE LAS INTERVENCIONES DE SALUD PARA AUMENTAR LA

PREVALENCIA DEL COMPORTAMIENTO

SEGUIR EL CONSEJO DEL PERSONAL DE LA SALUD SOBRE TRATAMIENTO, SEGUIMIENTO Y REMISION

Orientacion

COMENTARIOS

« Se sabe poco sobre el impacto de la adherencia en la mortalidad o morbili- « El diagnéstico y prescrip-

Camparias de comunicacién
masiva

Aspecto del medicamento

dad, pero no adherirse a las instrucciones de tratamiento y remisién puede
conducir a un tratamiento incompleto, a que la terapia falle, a desarrollar
resistencia a la droga y al uso posterior equivocado de los medicamentos
sobrantes.

Solo se localizaron intervenciones de adherencia en pequefia escala, las cua-
les registran un impacto positivo cuando se sigue el tratamiento tal y como se
formulé. Las intervenciones encaminadas a ofrecer orientacién mejoraron la
adherencia hasta en un 66%, mientras que la mejora en los empaques la ele-
varon en un 27%. Solamente se localizé un estudio con resultados en la mor-
bilidad, el cual mostraba conteos inferiores del parésito de la malaria en
aquellos lugares donde el personal de salud impartia instrucciones verbales e
ilustradas para explicar la dosificacién del antimaldrico. Se desconoce el
impacto potencial de las intervenciones de comunicacién masiva y se reco-
mienda que se investigue.

No se encontraron intervenciones sobre adherencia a las citas y a las instruc-
ciones en casos de remisién. Aunque se necesita mds investigacién en esta
drea, es posible que la reduccién de la necesidad de remitir al paciente a otros
especialistas sea de suyo una intervencién importante. En Uganda se estimé
que la implementacién de la AIEPI redujo las remisiones de 22 a 16%.

Las intervenciones para mejorar el cumplimiento de las citas tendrdn un impacto
minimo en la mortalidad y morbilidad en aquellas instancias en que no se cumplen
las citas porque los nifios se han recuperado.

cién exactos son impor-
tantes para el éxito del
tratamiento; aunque los
diagnésticos equivocados
y la formulacién deficiente
de medicamentos son pro-
blemas comunes, es posi-
ble mejorar en este
campo.

« No se localizé ningtn
estudio que explore la
adherencia desde el punto
de vista de quienes pro-
porcionan cuidados de
salud en el hogar; sin
embargo, si se quieren
desarrollar intervenciones
eficaces es necesario
entender este comporta-
miento.

PROMOVER EL DESARROLLO MENTAL Y SOCIAL DEL NINO RESPONDIENDO A SUS NECESIDADES DE CUIDADO,

COMO TAMBIEN HABLANDOLE, JUGANDO CON EL Y DOTANDOLO DE UN AMBIENTE ESTIMULANTE

Se imparte en el CCl y se
focaliza en el nifio; estimula-
cién psicosocial directa

Se imparte en el hogar y se
focaliza en los padres, con el
fin de mejorar sus habilida-
des relacionadas con la crian-
za y su capacidad de realizar
estimulacion psicosocial

Existe una amplia base cientifica sobre los beneficios de la estimulacién tem-
prana en el hogary en los centros de cuidado infantil (CCl). Se ha demostra-
do que adultos nacidos en la pobreza, pero que participaron en un programa
preescolar de calidad cuando nifios, exhiben mayor responsabilidad social,
mejor desempefio escolar, ingresos mds elevados, mayor riqueza de activos y
un compromiso mds sélido con el matrimonio.

A través de ensayos aleatorizados controlados se ha demostrado que las
intervenciones en el drea de cuidado y desarrollo infantil temprano en los CCl
y en el hogar pueden mejorar la interaccién verbal de los padres con los
nifios, asi como el manejo de su comportamiento y sus actitudes hacia los
pequerios.

Las intervenciones en los CCl parecen ser més eficaces que las del hogar. Sin
embargo, las intervenciones que utilizan mds de una via para proporcionar
esta estimulacién parecen tener un mayor impacto. Se cree que se requieren
intervenciones intensivas y periodos de 2 a 5 afios para que el impacto sea
duradero.

Las intervenciones en el hogar parecen ser eficaces en el caso de los nifios
con bajo peso al nacer y nifios desnutridos, mientras que sus efectos en los
nifios de bajo riesgo son inconsistentes.

En nifios desnutridos, la combinacién de las intervenciones de suplementa-
cién y estimulacién parecen tener un mayor efecto en el desarrollo cognosciti-
vo que cualquiera de las dos por si solas. También es probable que estos
programas combinados sean mds eficientes en la prestacion de los servicios.

« Se necesitan nuevos enfo-
ques para mejorar los indi-
ces de participacién y el
acceso de los nifios menos
favorecidos.

« No existen suficientes
investigaciones sobre los
factores socioeconémicos
que influyen en la capaci-
dad del nifio de responder
a un programa particular.

PRACTICAS FAMILIARES Y COMUNITARIAS QUE PROMUEVEN LA SUPERVIVENCIA, EL CRECIMIENTO Y EL DESARROLLO DEL NINO
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COMENTARIOS

ASEGURAR QUE CADA MUJER EMBARAZADA TENGA EL CUIDADO PRENATAL ADECUADO, LO CUAL INCLUYE POR LO
MENOS CUATRO VISITAS CON UN PROVEEDOR DE ATENCION DE SALUD APROPIADO ANTES DEL PARTO Y LAS DOSIS

RECOMENDADAS DE LA VACUNA DEL TOXOIDE TETANICO

Mejorar el acceso

Movilizacién social

Campaiias de comunicacién
masiva

Todavia no se ha demostrado hasta qué punto el paquete de cuidado prenatal
puede reducir la mortalidad y la morbilidad del lactante y del nifio. Las inter-

venciones han explorado el impacto de los elementos individuales de la visita
en la salud y/o han comparado los diferentes protocolos prenatales (cantidad
de visitas y protocolos focalizados versus protocolos ‘estandar’, por ejemplo).

En un meta-andlisis de siete ensayos se establecié que cuatro visitas prenata-
les no mostraban un aumento de los resultados perinatales negativos compa-
radas con visitas mds frecuentes (v.gr. no se encontré ninguna diferencia
estadisticamente significativa en el bajo peso al nacer o en la mortalidad peri-
natal).

El diagndstico y prescrip-
cién exactos son impor-
tantes para el éxito del
tratamiento; aunque los
diagnésticos equivocados
y la formulacién deficiente
de medicamentos son pro-
blemas comunes, es posi-
ble mejorar en este
campo.

« No se localizé ningtn estu-
dio que explore la adheren-
cia desde el punto de vista
de quienes proporcionan
cuidados de salud en el
hogar; sin embargo, si se
quieren desarrollar inter-
venciones eficaces es nece-
sario entender este
comportamiento.

« En un estudio multicéntrico se establecié que un numero inferior de visitas
prenatales con objetivo definido no se encontraba asociado a un mayor riesgo
para las madres o sus infantes, comparado con el modelo estandar (v.gr. no
se encontraron diferencias estadisticas entre los dos modelos en cuanto al
bajo peso al nacer o a infecciones de las vias urinarias; los indices de pree-
clampsia fueron ligeramente mayores en el nuevo modelo).

« No se localizaron intervenciones que apuntaran a aumentar el uso del cuida-
do prenatal a través de la movilizacién social o de la comunicacién masiva.

Intervenciones para cambiar las practicas clave

Esta resefia de estudios confirma en buena parte lo que ya se sabe a partir de la amplia experiencia que
se tiene en materia de cambios de comportamiento y programas comunitarios:

4. Todas las précticas clave son complejas e involucran muchos y diversos comportamientos. Algunas
implican diversos comportamientos en diferentes momentos. Las intervenciones exitosas deben
reconocer esto y probablemente requerirdn que se combinen varias estrategias, tanto para lograr
cobertura, como para reforzar y ayudar a las familias a hacer los cambios necesarios.

5. Los cambios de comportamientos son complejos y requieren perseverancia y tiempo. En varios
modelos se han esquematizado los pasos necesarios para lograrlo. La toma de decisiones y el cam-
bio de comportamiento involucran no solamente al encargado del cuidado del nifio, y al nifio
mismo, sino a la familia entera y algunas veces a toda la comunidad.

6. Se requerirdn diferentes estrategias en diversos entornos y en momentos diferentes. Serd necesa-
rio abordar aquellas creencias culturales que inhiben el comportamiento deseado y reforzar aque-
llas que lo promuevan.

7. Las intervenciones deben abordar las barreras y no solo proclamar las ventajas. Asimismo, deben
reflejar la realidad de la vida de la gente y su acceso a los recursos. Muchos hogares, incluso en
condiciones de pobreza, tendradn los recursos para realizar las practicas clave, pero carecerdn del
conocimiento y las habilidades para saber cémo hacerlo. Sin embargo, muchos otros tendrdn
mayores restricciones econémicas. Estos ultimos requerirdn ayuda a través del suministro de ali-
mentos o nutrientes para sus nifios, ademds de destrezas y conocimientos.

RESUMEN EJECUTIVO
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8.

Las intervenciones para mejorar las précticas clave no se pueden llevar a cabo sin tener en cuen-
ta la disponibilidad de servicios. La mayoria de las précticas dependen del acceso a servicios de
salud de buena calidad. Muchas también dependen de la existencia de ciertos productos o far-
macos. Estos deben ser aceptables, accesibles y asequibles. Allf donde las intervenciones depen-
dan del mercadeo social —donde las familias compran un producto creando la demanda—, se
necesita un mercado favorable y respuestas de buena calidad. Es por ello que se requiere que en
las intervenciones interacttie una variedad de participantes, entre ellos el sector de la salud y
otros sectores publicos relevantes en el ambito local, distrital y nacional, asf como fabricantes y
minoristas privados.

En resumen, el éxito en la reduccién de la mortalidad infantil requiere algo mas que la sola exis-
tencia de servicios de salud adecuados con personal bien entrenado. También exige una gama de
précticas clave asociadas en el seno de la familia y de la comunidad, tanto para hacer frente de
manera adecuada a la carga excesiva de mortalidad infantil, como para asegurarse de que los
nifios alcancen su pleno potencial fisico y mental. Para alcanzar el éxito se requiere establecer
una alianza entre el personal de salud y las familias, con la ayuda de sus comunidades.

Pasos a seguir y fijacion de prioridades en materia de practicas familiares y comunitarias

que promueven la supervivencia, el crecimiento y el desarrollo del nifio

10. La mejora de las précticas familiares y comunitarias es un drea de intervencién critica que requie-

11.

re compromiso politico y recursos para generar las acciones necesarias. Los beneficios potencia-
les son enormes. Los gobiernos y las sociedades tienen la responsabilidad de hacer posible que
las familias proporcionen el mejor cuidado disponible a sus nifios.

Aunque las doce practicas clave buscan mejorar la supervivencia, el crecimiento y/o el desarro-
llo del nifio a través de la prevencién y el tratamiento adecuados de las cinco dolencias identifi-
cadas en la AIEPI, es importante reconocer su naturaleza diversa y el nivel de desarrollo de las
intervenciones para promoverlas. Es asi como las précticas difieren con respecto a:

— los niveles de impacto que se logren con la mejora de la préctica;

— la complejidad del cambio del comportamiento involucrado y los beneficios, sean éstos inme-
diatamente evidentes o acumulativos en el largo plazo;

— la frecuencia del comportamiento requerido y la probabilidad de mantenerla;

— los insumos relativos aportados por el hogar, los servicios de salud y de otros agentes, entre
los cuales figuran otros sectores publicos relevantes, fabricantes y comerciantes minoristas;

— los diferentes niveles del desarrollo de las estrategias de intervencion;

— el estado de desarrollo en que se encuentre la evidencia de referencia sobre el impacto de la
préctica y/o el nivel de experiencia sobre cémo mejorarlo;

— el marco temporal de la posible implementacién de los diversos tipos de intervencién.

As{ pues, es esencial tomar en cuenta los factores mencionados en el momento de planificar la

implementacion del componente comunitario de la estrategia de AIEPI y de decidir qué précticas

abordar y cémo hacerlo.
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A. Introduccion

ANTECEDENTES

ada afio mueren casi 11 millones de nifios antes de alcanzar su quinto cumpleafios, la mayoria

de ellos durante el primer afio de vida. La mayor parte de estas muertes (98% en el 2002) se
producen en paises en vias de desarrollo y mas de la mitad se deben a infecciones respiratorias agu-
das, diarrea, sarampion, malaria y VIH/SIDA. Asimismo, la desnutricién subyace al 54% de todas las
muertes infantiles. Proyecciones basadas en el andlisis The Global Burden of Disease [La carga mun-
dial de la enfermedad, 1996] indican que estas enfermedades continuardn contribuyendo de mane-
ra importante a las muertes infantiles en 2020, a menos que se hagan esfuerzos significativos para
controlarlas (Murray y Lépez, 1996).

El éxito en la reduccién de la mortalidad infantil requiere mucho més que la sola existencia de
servicios de salud adecuados con personal bien entrenado. Dado que cada familia tiene la respon-
sabilidad principal de cuidar a sus nifios, se requiere una alianza coordinada entre éstas, los traba-
jadores de la salud y las comunidades. Cada familia necesita saber cémo alimentar a sus nifios,
prevenir y responder a las enfermedades comunes (incluso saber cudndo buscar atencién médica),
y seguir las orientaciones sobre tratamiento dadas por los trabajadores de la salud, ademds de reci-
bir indicaciones sobre cémo hacerlo.

En respuesta a estos desafios, UNICEF y la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) desarrolla-
ron la estrategia de Atencién Integrada a las Enfermedades Prevalentes en la Infancia (AIEPI), sobre
la cual se sustenta el manejo completo de los problemas de salud mas comunes en la nifiez que se
presentan en los paises de ingresos bajos y medios. De ello hacen parte la prevencién de enferme-
dades importantes y elementos claves de promocién de salud como son las inmunizaciones y la
orientacidn en nutricién. La estrategia AIEPI incluye tres componentes principales:

B Mejora de las destrezas de manejo de casos por parte de los trabajadores de la salud median-
te el suministro de pautas localmente adaptadas y de actividades para promover su uso.

B Mejoras en el sistema de la salud necesarias para el manejo eficaz de las enfermedades infantiles.
B Mejoras en las practicas familiares y comunitarias.

Esta publicacion se centra en el tercer punto.

Para que la estrategia de AIEPI tenga impacto, las mejoras en los servicios de salud deben com-
plementarse con intervenciones comunitarias bien dirigidas y de eficacia comprobada. Sin embargo,
ésta es la parte mds critica dado que el tratamiento de los nifios enfermos comienza a menudo en
el hogar y en base a medicamentos comprados localmente; muchas veces el nifio se agrava y no se
lleva al centro de salud. Por eso, la mejora de las préacticas familiares y comunitarias es un drea que
requiere de mucho compromiso y también recursos. Y para tener claro dénde es necesario invertir,
hay que tener evidencia sobre qué se puede ganary a qué costo.
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La UNICEF y la OMS identificaron originalmente las doce prdcticas familiares y comunitarias que
se consideraron de vital importancia para asegurar la supervivencia, reducir la morbilidad, y promo-
ver el sano crecimiento y desarrollo de los pequefios. A saber:

1. Llevar al nifio a que le administren el ciclo completo de vacunacién seglin esté programado
(BCG, difteria- tétanos-pertussis (DTP), vacuna oral de |a poliomielitis (VOP) y sarampidn), antes
de su primer cumpleafios.

2. Amamantar a los lactantes por seis meses de manera exclusiva.

3. A partir de los seis meses de edad, suministrar a los nifios alimentos complementarios recién
preparados y ricos en energia y nutrientes, mientras se continda la lactancia materna hasta los
dos afios o mas.

4. Asegurar que los nifios reciban cantidades adecuadas de micronutrientes (especificamente vita-
mina A, hierro y zinc), ya sea en la dieta o a través de suplementos.

5. Desechar las heces, incluso las de los nifios, en un lugar seguro. Lavarse las manos después de
cada defecacioén, antes de preparar las comidas y antes de alimentar a los nifios.

6. En las dreas endémicas de malaria, PROTEGER a los nifios asegurdndose de que duerman bajo
mosquiteros tratados con insecticida.

7. Continuar alimentando a los nifios y ofrecerles mas liquidos, incluyendo leche materna, cuando
estan enfermos.

8. En el hogar, suministrar a los nifios enfermos el tratamiento apropiado para las infecciones.

9. Reconocer cudndo los nifios enfermos necesitan tratamiento fuera del hogar y buscar atencién
por parte de proveedores de salud apropiados.

10. Seguir el consejo de los trabajadores de salud sobre el tratamiento, seguimiento y remisién.

11. Promover el desarrollo mental y social del nifio respondiendo a sus necesidades de cuidado, y
también hablandole, jugando con él y dotdndolo de un ambiente estimulante.

12. Garantizar que cada mujer embarazada tenga un cuidado prenatal adecuado. Esto incluye al
menos cuatro visitas prenatales con un proveedor de atencién médica y las dosis recomendadas
de la vacuna del toxoide teténico.

UNICEF, la oficina regional de la OMS para Africa y varias organizaciones gubernamentales adoptaron
cuatro précticas adicionales después de una reunién en Durban, Sudéfrica, en junio del 2000. Estas son:

B Emprender acciones para reconocer y prevenir el abuso infantil.

B Suministrar el cuidado apropiado a los afectados por el VIH/SIDA, especialmente si se trata
de huérfanos, y emprender acciones dirigidas a prevenir futuras infecciones.

B Asegurarse de que los hombres participen en el cuidado de los nifios y estén activamente
involucrados en la salud reproductiva.

B Prevenir las lesiones en los nifios y proporcionar el tratamiento adecuado.

Las précticas especificas en cada una de estas areas estdn siendo definidas y por lo tanto no se dis-
cuten en este documento.

METAS Y OBJETIVOS
Esta publicacién es un documento de resefia técnica dirigido a una audiencia conformada por pro-
fesionales de la salud, investigadores y asesores de politica publica. Su propésito es ilustrar las dis-
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cusiones de politica sobre cudles deben ser los focos de inversién en esta drea para su mejor apro-
vechamiento, tanto en términos de accién programitica, como de investigacién.

El documento tiene tres objetivos especificos: el primero es resumir la evidencia disponible sobre
el impacto potencial de las intervenciones en la supervivencia, crecimiento y desarrollo del nifio con
el fin de mejorar cada una de las 12 practicas familiares y comunitarias clave, y sobre la viabilidad de
las intervenciones para mejorar tales practicas; el segundo es identificar aquellos vacios de conoci-
miento que dificulten la evaluacién de impacto o que requieran ser llenados en aras de desarrollar
intervenciones eficaces y hacer recomendaciones para futuras investigaciones; el tercer objetivo es
hacer recomendaciones sobre los pasos a seguir y fijar prioridades tanto en materia de accién pro-
gramatica, como de investigacion.

También se espera que la evidencia presentada aqui sea utilizada como base para la promocién
de salud y para la toma de decisiones dentro los ministerios gubernamentales y agencias asociadas.

METODOLOGIA Y ESTRUCTURA
Este documento se compone de cuatro secciones principales:

A. Introduccién

B. Evidencia sobre las précticas clave
C. Conclusiones y recomendaciones
D. Referencias

En la Seccién B se discute cada practica clave en un capitulo separado. El impacto que se logre
mediante intervenciones encaminadas a mejorar una practica clave depende de tres factores:

— cudn generalizada es la conducta inadecuada;

— qué tan fuerte es el vinculo entre la conducta inadecuada referida a una determinada précti-
cay la mortalidad, el crecimiento y el desarrollo del nifio; y

— el éxito que tengan las intervenciones en cuanto a aumentar la proporcién de la poblacién
destinataria que aplica correctamente la préctica clave.

Por lo tanto, en esta resefia se evalta la evidencia referente a cada una de las précticas. Los capitu-
los estdn organizados en las siguientes secciones:

B Prevalencia de la prdctica clave

B Beneficios de la prdctica clave, donde se resume la evidencia referente a la eficacia de las inter-
venciones para aumentar tal practica, es decir, a la escala de los impactos lograda mediante
intervenciones aplicadas originalmente en pequefia escala, en entornos de estudio y en con-
diciones optimizadas para alcanzar la méxima cobertura/consumo. En la medida de lo posi-
ble, la evaluacién de la eficacia se ha basado en los resultados de ensayos aleatorizados
controlados, aunque también se ha incorporado evidencia proveniente de otros disefios expe-
rimentales como son los estudios de cohorte y de control.

B Impacto de las intervenciones para aumentar la prdctica clave, donde se evalia la evidencia
respecto a la eficacia de las intervenciones para aumentar la préctica clave, es decir, el impac-
to alcanzado una vez se lleva a cabo la intervencién en condiciones normales. En la medida
de lo posible, la evaluacién de la eficacia se ha basado en los resultados de estudios aleato-
rizados controlados, aunque también se ha incorporado evidencia proveniente de otros dise-
fios experimentales como son los estudios de cohorte y de control.

B Viabilidad de los programas en gran escala, donde se sopesa la factibilidad de poner en ejecu-

INTRODUCCION

13



14

cién un programa de salud o intervencién propuesto en gran escala. En esta seccién se inclu-
ye evidencia relacionada con la eficacia de programas realizados a gran escala, su logistica,
la capacidad de mantenerlos y la cobertura alcanzada.

B Conclusiones
B Preguntas por responder

En aquellos casos en que se ha considerado apropiado, se ha incluido una seccién adicional titula-
da Factores moderadores, en la cual se discuten aquellos factores que pueden incidir en el impacto
potencial o la cobertura de la intervencién y que por su importancia deben ser considerados en el
momento de planear la intervencion.

Después de los 12 capitulos referentes a las practicas clave aparece una serie de Cuadros donde
se resume el impacto de los ensayos aleatorizados controlados en la mortalidad infantil. En ausen-
cia de tales ensayos se presentan los resultados de andlisis de observacién relevantes. En ausencia
de resultados de impacto en la mortalidad, se incluyen los relativos a la incidencia de la enfermedad,
el crecimiento, el desarrollo o el cambio del comportamiento.

En el proceso de compilar la evidencia se revisaron publicaciones hasta agosto del 2002 y entre
éstas se resefiaron las mds relevantes. Afortunadamente, se identificaron panordmicas y meta-ana-
lisis recientes para muchas de las practicas clave, los cuales fueron

utilizados como fuente primaria de informacién cuando se consideré apropiado. Estos se com-
plementaron con estudios publicados, informes de agencias y entrevistas con expertos. Las publica-
ciones resefiadas fueron localizadas a través de:

B Busquedas electrénicas en la base de datos de BIDS, Health Star, Medline, Popline y Cochrane
B Busquedas electrénicas en Internet

B Busquedas 'manuales’ en los siguientes sitios de Internet: BASICS, LINKAGES, UNICEF y WHO
B Consulta informal con expertos internacionales en el campo de la salud infantil.

En la Seccién C se sintetiza la evidencia de las précticas clave individuales, se destacan los temas
generales, se resumen las conclusiones y se hacen recomendaciones sobre los pasos a seguir. En
particular se hace hincapié en el modo en que se puede utilizar esta resefia para impulsar el desa-
rrollo de acciones prioritarias para los programas e investigaciones en este campo.

Las referencias aparecen al final en la Seccién D.
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B. Evidencia sobre las
practicas clave

1. INMUNIZACION

B Prdctica clave. Llevar a los nifios a que se les aplique el esquema completo de inmunizacio-
nes (BCG, DTP, OPV y sarampién) antes de su primer cumpleafios.

Las enfermedades prevenibles mediante la vacunacién dan cuenta de aproximadamente el 10% de =

la carga global de la mortalidad en nifios menores de cinco afios de la edad, es decir, 1,1 millén de Las enfermedades
prevenibles por vacunas

. . . .~ explican el 10% de la carga
completo de inmunizaciones de manera oportuna, segura y eficaz, los servicios deben ser accesi- e enfermedad en nifios

bles, utilizados y de alta calidad. menores de cinco afios

muertes infantiles cada afio (OMS, 2002). Para asegurarse de que los nifios reciban un esquema

El esquema de vacunacién recomendado estd conformado por el bacilo de Calmette-Guerin
(BCG), la vacuna oral de polio (VOP) -en aquellos paises donde la poliomielitis es endémica- y la
vacuna contra la hepatitis B (VHB) -en aquellos paises con transmisién perinatal frecuente- tan pron-
to como nacen; VOP, difteria-tétanos-pertussis (DTP), VHB y la vacuna del Haemophilus influenzae

tipo B (Hib) a los 6, 10y 14 semanas; y sarampién y la vacuna de la fiebre amarilla— en aquellos pai-
Un ciclo completo de

. . o . ) . inmunizaciones conlleva
ha ampliado la disponibilidad de las vacunas contra la hepatitis B, la fiebre amarilla y el Haemophilus cinco contactos con el

ses donde la fiebre amarilla es endémica — a los nueve meses (OMS, 2002). (En afios recientes se

influenzae, aunque estas inmunizaciones no son objeto de esta resefa.) personal de salud
Desde los afios 60, las recomendaciones sobre el momento mas oportuno para la vacuna del
sarampion y su dosis adecuada han variado y el tema todavia estd sujeto a debate (de Quadros et
al., 1996; de Francisco et al., 1994; Garly et al., 1999). Esto por cuanto es posible que los anticuer-
pos maternos neutralicen la vacuna antes de los nueve meses de edad (Caceres, Strebel y Sutter,
2000); al mismo tiempo se sabe que, en algunos entornos, una proporcién significativa de nifios
contrae el sarampidn antes de esta edad. Por ejemplo, en Bangladesh el 13% de las muertes relacio-
nadas con el sarampién y en la Reptblica Democratica del Congo (antes Zaire) el 27% de los casos
de sarampién ocurrieron en nifios menores de nueve meses de edad (Fauveau, 1991; Taylor et al.
1988). Incluso, a los nueve meses de edad, la respuesta inmune al suero de la vacuna actual del
sarampidn es solamente del 85% en paises en vias de desarrollo, lo cual deja expuesta a una impor-
tante proporcién de nifios (Diaz-Ortega et al., 1994). Los esfuerzos para reducir el nimero de nifios
desprotegidos han conducido a la blisqueda de vacunas que produzcan seroconversién en presen-
cia de anticuerpos maternos (Osterhaus, van Amerongen y van Binnendijk, 1998); asimismo ha dado
lugar al Plan Estratégico para el Sarampién OMS/UNICEF 2001-2005, en el cual se aboga por una
segunda oportunidad de inmunizacién contra el sarampién en cada nifio (OMS/UNICEF, 2001).

1.1 Prevalencia de la Inmunizacién

La cobertura de la DTP3 se utiliza para indicar el alcance de los servicios de inmunizacién. Entre 1980
y 1990, la cobertura global aumenté del 23% al 80%, aunque ha sido dificil llegar a ese tltimo 20%
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La cobertura de la

inmunizacién aumenté
radicalmente en los afios
80, aunque desde entonces
ha permanecido estatica y
no se ha llegado aun al
20% restante de los nifios

La utilizacién de los

servicios de inmunizacién
estd asociada con sus
caracteristicas y las de los
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hogares

de nifios sin inmunizar. La cobertura ha permanecido estética desde 1990 y varia radicalmente segun
la regién (Figura 1). En Africa, solamente el 55% de los nifios recibié DTP3 en el afio 2000, compa-
rado con mds del 95% en Asia Sudoriental (OMS, 2001). La cobertura también varia dentro de los
paises; solo el 17% de las naciones en vias de desarrollo alcanza una cobertura del 80% en cada
regién (OMS/UNICEF, 2002). Es comtin que se registre un descenso de 10-59% en los indices de
vacunacién entre la primera y la tltima inmunizacién (UNICEF, 2000).

FIGURA
Cobertura de inmunizacién de la poblacion destinataria por region, 2001
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En estudios de observacién se ha encontrado que los nifios sin inmunizar tienden a pertenecer a

familias:
— comparativamente grandes — de nivel socioeconémico bajo
— donde la educacién materna es baja ~ — donde la madre trabaja
— que son inmigrantes recientes — que han tenido malas experiencias con los servicios

— que tienen poco conocimiento de las enfermedades prevenibles por vacunas.
En relacién con el uso del servicio, los problemas se relacionan con:
— la distancia — el tiempo de espera
— el costo — la disponibilidad de atencién curativa
— uso por parte de lideres de opinién locales

(Cutts et al., 1989; Cutts et al., 1991; Streatfield, Singarimbun y Diamond, 1990; Rees et al., 19971;
Desgrees du Lou y Pison, 1994; Brugha y Kevany, 1995; Rahman, Islam y Mahalanabis, 1995; Jamil et
al., 1999; Nuwaha et al., 2000; Browne et al., 2002).

1.2 BENEFICIOS DE LA INMUNIZACION
El sarampidn explica la mayor parte de las muertes infantiles prevenibles por vacunacién. En una rese-
fia de 12 estudios (Cuadro B.1.1) (Aaby et al., 1995) se encontré que la inmunizacién contra el saram-
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pién estaba asociada con reducciones de entre 30% y 86% en la mortalidad total. Se estima que si la
cobertura en los paises en vias de desarrollo aumenta del 74 al 85% (niveles de 1998), las muertes por
sarampidn se reducirian en un 11% adicional. Inmunizar a un nifio més tarde de lo programado lo expo-
ne a los patégenos tempranos de la vida sin proteccién y disminuye la eficacia de la vacuna. Con todo,
la inmunizacion tardia es mejor que no vacunarlo. En un estudio en Bangladesh se encontré una reduc-
cién significativa de la mortalidad en los nifios vacunados en su primer afio de vida, asi como una dife-
rencia de 3-10/1000 en el niimero de muertes entre los nifios vacunados en su segundo y tercer afio de
vida y los no vacunados (cifras lefdas en el gréfico). No se observé una reduccién significativa en la
mortalidad de aquellos vacunados después de los tres afios de edad (Koenig et al., 1990).

Los datos indican que la relacién entre la inmunizacién del sarampién y la mortalidad total es
mayor de lo que se habria predicho con la eliminacién del sarampién solamente (Foster, McFarland
y Meredith John, 1993), ademds de que la vacuna del sarampién puede reducir la mortalidad global
mediante la estimulacién general del sistema inmune (Aaby et al., 1995). La evidencia no respalda la
hipétesis de que la reduccién de la mortalidad es resultado del aplazamiento de la muerte més que
de su prevencién (mortalidad de reemplazo) (Koenig, 1991).

La diarrea y las infecciones respiratorias agudas bajas (IRAB), sobre todo la neumonia, son com-
plicaciones comunes del sarampién que a menudo conducen a la muerte (Ruutu y Lucero, 1994).
Cerca del 15% de las muertes por IRAB estdn asociadas al sarampidn. Se estima que aumentando la
cobertura de la vacunacién en los pafses en vias de desarrollo de 74% a 85% se reducirian las muer-
tes por IRAB en un 1,7% adicional. Feachem y Koblinsky (1983) estimaron que inmunizando entre el
45y 90% de todos los nifios de 9 a 11 meses de edad con una vacuna que tenga una eficacia del 85%
se prevendrian entre el 6 y el 26% de las muertes por diarrea y entre el 0,6 y 3,8% de los episodios
diarreicos. Estudios posteriores de casos controlados, como el que se realizé en Bangladesh, encon-
traron reducciones en la mortalidad por diarrea hasta del 59%(Clemens et al., 1988). Se estima que
si la cobertura de la vacunacién aumentara del 74% al 85% en paises en vias de desarrollo, las muer-
tes por diarrea se reducirian en un 3,3% adicional.

El sarampidn es un factor de riesgo bien conocido en casos de desnutricién grave. Sin embargo,
es posible que otros factores como una dieta deficiente e infecciones frecuentes anulen las ventajas
de la inmunizacién vis a vis el estado nutricional del nifio (Huffman y Steel, 1995). En estudios de
observacion realizados en la Republica Democrética del Congo (antiguamente Zaire) (Equipo del
Proyecto Kasongo, 1981) y Haiti (Holt, 1987) no se encontré ninguna diferencia en el estado antro-
pométrico de nifios inmunizados y no inmunizados.

La eficacia de la vacunacién de BCG oscila entre el 0% y el 80% para la tuberculosis pulmonar

(Fine y Rodrigues, 1990), 75 y 86% para la meningitis tuberculosa y la tuberculosis miliar
(Rodrigues, Diwan y Wheeler, 1993),y 20y 80% para la lepra (Fine, 1989). La eficacia de las tres dosis
de VOP en la prevencién de la poliomielitis paralitica en los paises en vias de desarrollo oscila entre
el 72% y el 98% cuando se mantiene correctamente la cadena de refrigeraciéon (EPI, 1993).
Investigaciones realizadas sobre brotes de difteria han mostrado una eficacia del 87% para la vacu-
na actual contra esa enfermedad (Jones, Kim-Farley y Algunaid, 1985) y los indices de pertussis han
disminuido con los programas de inmunizacién bien organizados (Galazka y Robertson, 1995).

1.3 Impacto de las intervenciones para aumentar la inmunizacion

Las intervenciones para aumentar el niimero de nifios inmunizados pueden mejorar el sistema de
prestacion del servicio (acceso, costo, tiempo de espera, seguridad, oportunidades perdidas) o
mejorar la utilizacién (mediante campafas de movilizacién social y de comunicacién). Las interven-
ciones se pueden concentrar en aumentar:

B. EVIDENCIA SOBRE LAS PRACTICAS CLAVE

Un aumento en la
cobertura de la
inmunizacién del
sarampion en paises en
vias de desarrollo de 74%
a 85% reduciria las
muertes por sarampién
en un 1% adicional

El aumento del 74% al
85% en la cobertura de la
inmunizacién del
sarampion en paises en
vias de desarrollo
reduciria las muertes por
IRAB en un 2% adicional
y las muertes por diarrea
en un 3% adicional

La inmunizacién contra el
sarampion parece no
tener ningtin impacto en
la desnutricién infantil
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Entre las intervenciones para
aumentar la inmunizacién
figuran el incremento del
consumo, asi como la mejora de
la programacion y de la
culminacién del ciclo completo
mediante el perfeccionamiento
del sistema de entrega y su
utilizacion

Se estima que las
inmunizaciones
previenen 3 millones de
muertes infantiles al afio

La inmunizacién masiva
puede aumentar la
cobertura hasta en un 32%,
si bien es posible que no se
logre sostener el impacto
en los casos de sarampién

41% de los nifios
perdieron oportunidades
de ser inmunizados
durante visitas a los
servicios de salud
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— el consumo de inmunizaciones.
— el momento adecuado para la aplicacién de vacunas.
— la aplicacién del esquema o ciclo completo de inmunizaciones.

La ampliacién de la cobertura de la inmunizacién ha contribuido a una reduccién de 23% (1974) a
10% (afio 2000) de la carga global de enfermedad por infecciones prevenibles via vacunacion.
Asimismo, se estima que las inmunizaciones previenen aproximadamente tres millones de muertes
infantiles al afio (Banco Mundial, 2001). Es necesario abordar las disparidades actuales en la cober-
tura entre los paises y dentro de ellos para reducir a futuro la mortalidad por enfermedades preveni-
bles mediante la vacunacién, lo mismo que para controlarlas y erradicarlas.

Las inmunizaciones se pueden distribuir como parte de los servicios de salud de rutina (en sitios
fijos como clinicas o puestos de vacunacién) o durante camparias especificas. Se localizaron pocas
cifras que cuantifiquen el efecto de las diversas estrategias de prestacion del servicio en la cobertu-
ra, mortalidad o morbilidad; sin embargo, en varios estudios de observacién se encontré una rela-
cioén entre el estado de la inmunizacién y el acceso a servicios fijos o a puestos de vacunacién
(Desgrees du Lou y Pison, Bosu 1994 et al., 1997; Vaahtera et al., 2000). En la evaluacién de una
campafia de inmunizacién masiva en Egipto se encontré que la aplicacién de la vacuna de VOP casa
por casa dio como resultado una cobertura del 100%, comparada con el 86% en un sitio fijo (Linkins
et al., 1995). En un estudio controlado en Ghana, el grupo atendido casa por casa exhibié una cober-
tura de inmunizacién 20% superior a la del grupo de control (Brugha y Kevany, 1996).

Aunque los servicios rutinarios hacen parte de las estrategias esenciales de prestacion del servi-
cio para mantener y mejorar la cobertura de la inmunizacién, las campafias masivas también pue-
den desempefiar un papel importante en los esfuerzos de control y erradicacién de enfermedades
de la infancia. La poliomielitis ha sido erradicada casi completamente con los Dias Nacionales de
Inmunizacién (DNI) (Grupo Consultivo Técnico, 2002), mientras que en algunos entornos los resul-
tados de las campafias masivas de vacunacién del sarampién han sido alentadores. En las 4reas
urbanas de Burkina Faso, la cobertura de la vacunacién del sarampién aumenté en 32%, y en
Sudafrica en un 26% después de la realizacién de campafas masivas (Zuber et al., 2001; Dammann
et al., 1990). En Filipinas, el nimero de casos de sarampién notificados disminuyé en 50% una vez
se agregaron a los DNI la inmunizacién contra esa enfermedad y el suministro de vitamina A (Green
et al., 1995). En Sudéfrica se registraron resultados similares, aunque dos afios mds tarde los casos
de sarampién se habian elevado por encima de los niveles previos a la campafia (Abdool Karim et
al., 1993). Datos iniciales de otras actividades de inmunizacién masiva contra el sarampién en Afri-
ca sugieren que las campafias urbanas dirigidas tienen poco impacto en la transmisién del saram-
pidn, ya sea en las ciudades o en las areas rurales circunvecinas (OMS, 2000a).

Las intervenciones que apuntan a reducir el niimero de oportunidades de inmunizacién perdidas
en los centros de salud para nifios elegibles, tienen el potencial de disminuir significativamente la
mortalidad y morbilidad. En una resefia de 79 estudios sobre oportunidades perdidas (18 sobre
poblacién, 52 sobre los servicios de salud y 9 de intervencién) (Hutchins et al., 1993) se encontrd
que entre los nifios examinados la media de oportunidades perdidas de inmunizacién durante visi-
tas a los servicios médicos era de 41% (rango 0-99%). Las razones para ello se muestran en el cua-
dro 1. En un estudio subsecuente en Ghana se demostré que si se eliminaban las oportunidades
perdidas, la cobertura de inmunizacién aumentaba de 61% a 67% (Brugha, 1995). En el caso de la
Republica Centroafricana, el incremento fue de 34% a 59% para todos los antigenos, y de 54% a 70%
para el sarampién (Kahn et al., 1995).
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CUADRO 1
Razones que dan cuenta de las oportunidades perdidas de inmunizacién para los nifios elegibles en los servi-
cios de salud (Hutchins et al., 1993)

RAZON DE LA PERDIDA DE OPORTUNIDADES DE INMUNIZACION MEDIANA (%) RANGO (%)
Falta de capacidad para administrar las inmunizaciones simultdneamente 22 2-38
Contraindicaciones falsas 19 6-65
Actitud negativa del trabajador de salud (v.gr. miedo a desperdiciar la vacuna) 16 1-26
Problemas logisticos 10 1-24
Negativa de los padres 3 2-11

Las intervenciones de movilizacién social y comunicacién son importantes para mejorar la cobertu-
ra de la inmunizacién. Se estima que solamente en Africa hay tres millones de nifios que no reciben
la vacuna contra el sarampidn, si bien es probable que tengan acceso a los servicios (Edmunds et
al., 2001). Las intervenciones de movilizacién y comunicacién se centran en educar a las madres
acerca de como, cudndo y dénde pueden recibir las vacunas para sus nifios, y en motivarlas a que
se hagan presentes.

Se ha demostrado que la movilizacién social aumenta la cobertura, aunque no se identificé nin-
gun estudio que explorara su impacto en la mortalidad o la morbilidad. En las areas urbanas de
Camboya, durante la segunda ronda de una campafia masiva los esfuerzos de movilizacién social,
incrementaron la cobertura en un 12% (Bilous et al., 1997). En Indonesia la cobertura aumenté en
un 55% a raiz de una movilizacion focalizada en nifios en edad escolar, que consistia en suministrar-
les mensajes sobre inmunizacién que debian llevar a sus padres (WHO, 1997). En México, 40% de
las madres indicaron que habian sido instadas a inmunizar a sus hijos mediante actividades de pro-
mocion (Pérez-Cuevas et al., 1999). En Filipinas se llevé a cabo con éxito una campana de comuni-
cacién masiva exitosa a través de la cual se suministraba informacién sobre los detalles de la edad,
el momento y lugar de la vacunacién rutinaria del sarampién. La proporcién de nifios que recibi6 el
ciclo completo de vacunacién aumenté de un 54% antes de la campafia a un 65% después de ella.
Existe evidencia sustancial de que la camparfia aumenté el conocimiento y que ese conocimiento se
tradujo en un aumento del consumo (Zimicki et al., 1994).

Factores moderadores
Procedimientos de inmunizacién. Es posible reducir el costo y aumentar la eficacia de la inmunizacién
mediante la manipulacién correcta de las vacunas, la disminucién del desperdicio a través de un
buen almacenamiento, manejo apropiado de la cadena de frio, reconstitucién adecuada y aplicacién
correcta. Se estima que la mitad del suministro de vacunas se pierde (Cutts y Olive, 1999). En un
estudio realizado en 1998 sobre 19 paises en vias de desarrollo se encontré que, en 14 de ellos, por
lo menos el 50% de las inyecciones no era segura (citado en OMS, 2002). Tecnologias tales como
jeringas desechables, jeringas de dosis tnicay el monitoreo de los frascos de la vacuna deberian ayu-
dar a reducir los problemas de procedimiento (OMS, 2000).

Las recomendaciones sobre dosificacién también pueden afectar la mortalidad y la morbilidad.
En mds de 16 paises africanos se ha adoptado una estrategia basada en dos oportunidades para la
inmunizacién del sarampién; se proyecta que en esos paises las muertes infantiles se reduzcan en
150.000 al afio (OMS/ UNICEF, 2002).

B. EVIDENCIA SOBRE LAS PRACTICAS CLAVE

La movilizacién social
tiene el potencial de
mejorar la cobertura
entre un 11y un 55%

Se estima que la mitad
del suministro de
vacunas se desperdicia
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El aumento de la

cobertura dependerd de

la existencia de

estrategias innovadoras
para llegar a aquellas
poblaciones a las cuales

20

es dificil alcanzar

1.4 Viabilidad de los programas en gran escala
No existe ninguna estrategia Unica de prestacién o promocién que sea apropiada para todos los
entornos. Con el fin de ampliar |la cobertura serd necesario combinar varias estrategias; la eleccién
de las mas apropiadas dependera de la naturaleza del problema de la cobertura (recuadro 1) y del
contexto. El contexto incluye:

— epidemiologia de la enfermedad

— caracterfisticas de la vacuna

— acceso por parte de la poblacién

— capacidad e infraestructura del sistema actual de entrega

— capacidad de identificar los nifios sin vacunar

— canales de comunicaciones existentes

— actitudes y conocimientos de los padres y de la comunidad.

RECUADRO 1

La OMS clasifica a las personas a las cuales no llegan los servicios de inmunizacién en tres grupos
B Poblaciones que habitan en dreas con buen acceso pero que evitan el contacto con los servicios del gobierno.

B Poblaciones rurales que se desplazan constantemente, o que viven tan lejos de la infraestructura nacional y no tie-
nen ningtin contacto con los servicios.

M Poblaciones con buen acceso que logran la inmunizacién parcial de sus nifios pero la abandonan antes de comple-
tar el esquema completo.

Fuente: OMS, 2000b

Si bien es cierto que tanto los sistemas de prestacién rutinaria como las campafias masivas pue-
den aumentar exitosamente la cobertura, se requiere un nivel diferente de esfuerzo para inmunizar
a ese Ultimo 20% de nifios que no lo han sido, y que por lo general son los més pobres y los mas
necesitados (OMS, 2002). Entre los grupos a los cuales se hace dificil llegar figuran los pobres que
habitan en dreas urbanas, minorias étnicas y poblaciones remotas. La OMS ha identificado estrate-
gias con las cuales se puede llegar a estos grupos (2000) (recuadro 2).

RECUADRO 2

Estrategias para llegar a los excluidos a través de servicios de divulgacion sostenibles

Los planes para llegar a los excluidos deben ser amplios y dirigirse a todos aquellos segmentos de la poblacién a los
que no se ha llegado. El primer objetivo debe ser definir estos segmentos segun las mejores estrategias existentes para
llegar a toda la poblacién en forma equitativa.

El principio general de este enfoque, ya sea que requiera mejorar la infraestructura existente o exija nuevas estrategias,
consiste en involucrar a la comunidad para que exprese las necesidades especificas de la regi6n, proporcionar infraes-
tructura de apoyo a los equipos visitantes, mantener las actividades entre visita y visita, y mantener la presién politica.

Fuente: OMS, 2000b

Para que los sistemas de entrega rutinaria logren una cobertura elevada es necesario coordinar,
planificar y manejar bien los esfuerzos. Los servicios se deben disefiar de modo que se pueda llegar
a los responsables por el cuidado de los nifios a las horas y en los lugares apropiados. Asimismo,
mediante la educacién en salud se les debe indicar cudndo volver y motivarlos a que lo hagan a tra-
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vés de esfuerzos de movilizacién social que establezcan una demanda y aseguren que la comunidad
desarrolle un sentido de la propiedad sobre tales iniciativas (OMS, 2002). Es necesario explorar cua-
les son las barreras a la inmunizacién e involucrar a las comunidades en la planificacién e imple-
mentacién de estrategias nuevas e innovadoras para mejorar la cobertura (AMER, 1999). El costo de
las vacunas y de proporcionar sistemas de prestacién accesibles y viables sigue siendo la principal
limitacién en muchos paises en vias de desarrollo (OMS, 2002). El sector privado proporciona hasta
el 40% de las inmunizaciones en algunos lugares (Cutts y Olive, 1999), pero su papel potencial en
la prestacion rutinaria no ha sido plenamente explorado.

Los DNI (recuadro 3) han demostrado que es factible lograr una cobertura nacional a través de
campafas masivas, como lo demuestra el caso de la poliomielitis que ha sido casi totalmente erra-
dicada (Grupo Consultivo Técnico de la OMS, 2002). Ahora se planea la erradicacién global del
sarampion (Claeson y Waldman, 2000).

RECUADRO 3

Dias Nacionales de Inmunizacién (DNI)

Los DNI apuntan a la vacunacién de todos los nifios menores de cinco afios (sin importar su estado de inmunizacién)
con dos dosis de VOP y con 4 a 6 semanas de intervalo. Se utilizan tanto sitios fijos como equipos méviles apoyados
por campafas a domicilio (puerta por puerta) en dreas focales de transmisién de la enfermedad (Green et al., 1995;
Cutts y Olive, 1999). Alcanzan una cobertura muy alta comparados con los servicios rutinarios (cuadro 2)

CUADRO 2
Comparacion entre la cobertura rutinaria de la poliomielitis 3 y la cobertura a través de los DNI
(fuente: OMS, 2000b)

PAIS COBERTURA DE LA TERCERA DOSIS COBERTURA DURANTE LOS DNI

MAS ALTA ALCANZADA DE POLIOMIELITIS EN LOS DE POLIOMIELITIS
SERVICIOS RUTINARIOS, 1998

Angola 36 90

Camertin 48 103

Chad 24 108

Kenia 64 82

Nigeria 25 103

Togo 35 104

La corta duracién de los DNI facilita su organizacién y logistica, lo que a su vez incrementa la dis-
posicién de los ministerios del gobierno y agencias asociadas a prestar vehiculos, personal y equi-
po, ademds de que permite el uso de voluntarios (Green et al., 1995). Las experiencias con otros
tipos de campafas masivas como los DNI arrojan resultados contradictorios. Las campanas del
sarampion fueron muy exitosas en los afios 8o en las Américas, donde el financiamiento fue predo-
minante local y las campafas se utilizaron como parte de los programas nacionales de erradicacion
de la enfermedad. Su éxito fue menor en entornos donde se utilizaron para elevar la cobertura répi-
damente (solo lo lograron en el corto plazo), pues se percibia que eran impuestas por los donantes,
interrumpian otros servicios de salud y utilizaban vacunas de baja calidad (Cutts, 1998). Las campa-

B. EVIDENCIA SOBRE LAS PRACTICAS CLAVE

La prestacién rutinaria del
servicio de vacunacion se
debe fortalecer mediante
la exploracién e
identificacién de las
barreras, asi como con la
participacién y educacion
de las comunidades y la
mejora del servicio

La poliomielitis esta
siendo erradicada con
éxito a través de esfuerzos
bien coordinados,
planeados y administrados
que cuentan con los
recursos adecuados

Las camparias masivas
a base de inyecciones
tienen mayores
requerimientos de
entrenamiento, tiempo,
supervision y logistica
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fias masivas a base de inyecciones y vacunas multidosis tales como la DTP requieren mayor entre-

namiento, tiempo, supervision y elementos de logistica que los DNI (Green et al., 1995). Por ello se

deben considerar solamente donde sean epidemiolégicamente apropiadas.

1.5 Conclusiones

El aumento de la cobertura de la inmunizacién en décadas recientes ha logrado una reduc-
cién sustancial en la mortalidad por poliomielitis y su erradicacién casi total. La cobertura
global de la inmunizacién es del 80% pero todavia no es universal, por lo que anualmente
mueren tres millones de nifios como consecuencia de enfermedades prevenibles mediante
inmunizacién.

Con base en los resultados de los estudios de eficacia, se ha estimado que si se aumenta la
cobertura de inmunizacién del 74% al 85% se reducirian las muertes por sarampién en un
11%, por diarrea en un 4% y por IRAB en un 2%.

El costo de las vacunas y el acceso a los sistemas viables de prestacién del servicio siguen sien-
do limitaciones importantes para muchos paises en vias de desarrollo; aun asi, los programas
de inmunizacién en gran escala son eficaces y factibles en la mayoria de los entornos.

Los dias nacionales de inmunizacién (DNI) han sido eficaces en el control y la eliminacién
de la poliomielitis, y se busca ampliarlos para el control del sarampién. Sin embargo, es
importante mejorar los servicios rutinarios de prestacién del servicio tanto para asegurar una
cobertura alta y sostenible como para controlar la enfermedad.

La reduccién de las oportunidades perdidas de inmunizacién durante las visitas al servicio de
salud tiene el potencial de reducir la mortalidad, ya que el 41% (media) de los nifios en pai-
ses en vias de desarrollo ha perdido una oportunidad.

Se requiere un nivel diferente de esfuerzo para llegar a ese ultimo 20% de nifios sin inmuni-
zar; no existe ninguna estrategia aislada de prestacién o promocién que sirva para todos los
entornos. Por ello la meta de alcanzar una alta cobertura requerird de la combinacién de varias
estrategias que aseguren que los servicios sean accesibles y utilizados; definir cuéles son las
mds apropiadas dependerd de la naturaleza del problema de cobertura y del contexto.

La movilizacién social puede aumentar la cobertura y es un principio importante para llegar hasta
quienes se han quedado sin inmunizar. Se estima que en Africa hay tres millones de nifios que
no reciben vacunacién contra el sarampién, aunque probablemente tienen acceso al servicio.

Es necesario hacer esfuerzos por reducir el desperdicio de vacunas y para mejorar la seguridad.

1.6 Preguntas por responder

Métodos de entrenamiento del personal de salud en procedimientos de inmunizacion,
momento oportuno de la misma y reduccién de las ocasiones perdidas.

Métodos nuevos y creativos para una prestacion del servicio que sea sostenible y que llegue
a poblaciones y/o grupos donde la cobertura es deficiente, como por ejemplo aquellos en
dreas urbanas y en paises en conflicto.

Métodos para mejorar la participacion de la familia y la comunidad en programas de inmunizacién.
Potencial de aumentar la cobertura mediante la participacién del sector privado.

Cémo integrar con éxito las nuevas tecnologias en los servicios rutinarios que aseguren la
seguridad y eficacia de la vacuna.
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2. LACTANCIA MATERNA
B Prdctica clave. Amamantar a los nifios por seis meses en forma exclusiva.

La leche materna proporciona todos los nutrientes requeridos por la mayoria de los lactantes hasta
los seis meses de edad. Se digiere mds facilmente que los sustitutos, y proporciona agentes antibac-
terianos y antivirales que protegen al lactante contra las enfermedades. También ayuda al desarrollo
del sistema inmune (Hanson, 2000). La lactancia materna exclusiva reduce al minimo la exposicién
a los patégenos que colonizan el agua y los alimentos, y reduce el riesgo de que se suministre a los
lactantes alimentos nutricionalmente inferiores. La lactancia materna exclusiva implica que no se
dard al infante ningun otro alimento o bebida, ni siquiera agua, excepto la leche materna, aunque
permite que reciba gotas y jarabes (vitaminas, minerales y medicinas) (OMS, 2001a).

Un grupo de expertos de la OMS recientemente revisé la evidencia sobre la duracién 6ptima de la
lactancia materna exclusiva (OMS, 2001a) y concluyd que los infantes deben ser alimentados sola-
mente con leche materna por seis meses. La evidencia incluye un estudio de Kramer et al. (2001), el
cual demostrd que la lactancia materna exclusiva durante seis meses protege a los nifios contra las
infecciones del aparato gastrointestinal, asi como otros estudios que sugieren que los lactantes que
contintan siendo amamantados por seis meses no presentan déficit de crecimiento (Adair et al.,
1993; Cohen et al., 1994; Simondon y Simondon, 1997; Dewey et al., 1999; Kramer et al., 2001). Si bien
se ha demostrado que se produce una reduccién en el nivel del hierro en los infantes de bajo peso al
nacer alimentados exclusivamente con leche materna por seis meses versus cuatro meses (Dewey et
al., 1998), esto no se debe interpretar como un efecto adverso de la lactancia materna exclusiva por
seis meses en la salud y el crecimiento del nifio. Los depdsitos del hierro existentes en el momento
del nacimiento satisfacen adecuadamente las necesidades de hierro de los lactantes alimentados
exclusivamente con leche materna durante los primeros seis meses de vida. En los segundos seis
meses, los lactantes que no reciben hierro adicional por medio de suplementos o alimentos comple-
mentarios corren el riesgo de presentar deficiencias de hierro (Butte, Lopez-Alarcén y Garza, 2002).

La lactancia materna exclusiva es un comportamiento complejo, pues las madres deben:

— decidirse a amamantar
aprender las técnicas correctas
perseverar cuando se presenten dificultades

a veces ir en contra de las normas culturales (Green, 1999).

2.1 Prevalencia de la lactancia materna exclusiva

La prevalencia de la lactancia materna exclusiva es dificil de determinar. A menudo las mediciones
dan cuenta del estado actual en vez de medir el estado desde el nacimiento, e incluyen a todos los
nifios de o a 4 meses, por lo cual se tiende a sobreestimar la prevalencia (Aarts et al., 2000). La lac-
tancia materna exclusiva por seis meses no es comun; con base en datos de 94 paises y la medida
de su ‘estado actual’, la OMS estima que el 35% de los lactantes entre los 0 y 4 meses de edad son
amamantados en forma exclusiva. También se ha demostrado que mientras el indice de lactancia
materna exclusiva estd aumentando en algunos paises, en algunas naciones africanas apenas llega
al 2% (OMS, 2001b).

2.2 Beneficios de la lactancia materna

Existe una voluminosa literatura sobre los beneficios de la lactancia materna. En una bibliografia glo-
sada de reciente publicacién (Le6n-Cava et al., 2002) se identificaron 188 estudios (sobre todo de
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Los lactantes menores
de dos meses de edad
alimentados con leche
materna, tienen seis
veces menos
probabilidad de morir
por una enfermedad
infecciosa que los que
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mortalidad por diarrea
enun24a27%yla
morbilidad en cerca de 8
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asimismo, podria evitar
el 3% de las muertes por
neumonia
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observacién), que exploran la asociacién entre la lactancia materna y la mortalidad, morbilidad,
desarrollo y enfermedades crénicas infantiles. La evidencia sobre las ventajas de la lactancia mater-
na exclusiva comparada, por ejemplo, con la lactancia materna predominante, es menos comun.

En un meta-andlisis de tres estudios de observacién en paises menos desarrollados (figura 2) se
encontré que los lactantes menores de dos meses de edad que estaban siendo amamantados teni-
an 6 veces menos probabilidades de morir por una enfermedad infecciosa que los lactantes que no
estaban siendo alimentados con leche materna. Las probabilidades de aquellos de 2 a 3 meses de
edad eran 4,1 veces menores, mientras que para los de 4 a 5 meses de edad la reduccién de proba-
bilidades de muerte por infeccién era de 2,5 veces (OMS, 2000). En el andlisis se estableci6 que la
lactancia materna estaba mds fuertemente asociada con las reducciones en la mortalidad por dia-
rrea que con la de las infecciones respiratorias agudas bajas (IRAB); los nifios menores de seis
meses alimentados con leche materna tenian 6,1 (IC 4,1-9,0) veces menos probabilidades de morir
por diarrea 'y

FIGURA 2
Mortalidad infantil debida a enfermedades infecciosas asociadas con la falta de alimentacién con leche mater-
na por pais y grupo de edad
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Fuente: OMS, Equipo De Estudio De colaboracién, 2000

2,4 (IC1,6-3,1) veces menos probabilidades de morir de IRAB que los que no eran alimentados con
leche materna. El riesgo de muerte sin lactancia materna fue sustancialmente mas elevado donde
los niveles de educacién de las madres eran menores.

Feachem y Koblinsky (1984) analizaron 21 estudios sobre lactancia materna (casi todos en pai-
ses desarrollados) y calcularon que ésta podia reducir la mortalidad por diarrea en un 24 a 27% entre
lactantes de o a 5 meses de edad. Mds recientemente, Victora et al. (1999) estudiaron la asociacién
entre la lactancia materna y mortalidad por IRAB (tres estudios de observacién) y calcularon que si
se disminuye en 40% la proporcién de lactantes no amamantados, se podria evitar el 3% de todas
las muertes por neumonia (rango 0,5-7% debido a las diferencias regionales en la prevalencia de la
lactancia materna).

También existe evidencia sobre la relacién entre lactancia materna y la morbilidad. En su resefia,
Ledn-Cava y otros (2002) encontraron estudios que demostraban un efecto protector de la lactancia
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materna contra la diarrea tanto en paises desarrollados (Howie et al., 1990; Dewey, Heinig y

Nommsen-River, 1995; Scariati, Grummer-Strawn y Fein, 1997) como en naciones en vias de desarro- .
. . . La lactancia materna

llo (Mondal et al., 1996; VanDerslice, Popkin y Briscoe, 1994; Ahmed et al., 1992; Ketsela, Asfaw y  ,yotege contra la diarrea
Kebede, 1990; Popkin et al., 1990) (Cuadro B.2.2). En estudios de caso controlados (en Bangladesh, y la deshidratacién
Brasil, Bangladesh y Egipto) se encontré que los infantes amamantados tenfan de 2 a 3 veces menos relacionada con ésta
probabilidades de sufrir deshidratacién por diarrea (Kirkwood y Morris, datos inéditos, 1992). El
efecto protector de la lactancia materna es mds fuerte en ambientes altamente contaminados y
sobrepoblados (Van Derslice, Popkin y Briscoe, 1994). Feachem y Koblinsky (1984) estimaron que la
lactancia materna podia reducir la morbilidad por diarrea en un 8 a 20% entre lactantes de 0o a 5
meses de edad; asimismo se ha registrado una dosis-respuesta de lactancia materna exclusiva a lac-
tancia materna parcial y a no lactancia (Victora et al., 1987; Shamebo et al., 1994; Briend, Wojtyniak
y Rowland, 1988).

Por lo general, los nifios amamantados durante los primeros 2 a 3 meses de vida crecen més rapi-
do que los nifios que no lo son, aunque lo hacen mas lento de los 3 a 12 meses. Es poco probable
que haya consecuencias adversas asociadas con este crecimiento més lento, el cual ha sido atribui-
do a la capacidad de los lactantes amamantados de regular ellos mismos el consumo de leche de

. . . . . Se ha demostrado que
acuerdo con sus necesidades (OMS, 2002; Eckhardt et al., 2001; Dewey, 1998; Adair et al., 1993). Es .

la lactancia materna

poco probable que la privacién de lactancia materna se traduzca en una ventaja en el crecimiento, tiene un efecto de largo
dado que existe un alto riesgo de morbilidad por diarrea en los nifios que no son amamantados Plazo en el desarrollo
. . .y . cognoscitivo
(Brown et al., 1989; Adair et al., 1993). La lactancia materna también puede ser cardio-protectora y
protectora contra la obesidad (Wilson et al., 1998; Von Kries et al., 1999; Gillman et al., 2001).

Los 4cidos grasos en la leche materna ayudan al desarrollo del cerebro y la vista de los nifios
(Uauy y De Andraca, 1995); asimismo se cree que la lactancia materna mejora los resultados cog-
noscitivos en los nifios (Lanting et al., 1994; Lucas et al., 1992; Horwood y Fergusson, 1998). En un
meta-andlisis de 20 estudios de observacién se encontré que los nifilos amamantados tuvieron tres
puntos mds en su desarrollo cognoscitivo, comparados con nifios alimentados con férmula. El efec-
to fue identificado inicialmente a los seis meses y persisti6 hasta los 15 afios de edad (Anderson,

Johnston y Remley, 1999), aunque puede haber problemas con factores que confunden.

2.3 Impacto de las intervenciones para aumentar la lactancia materna exclusiva
Las principales intervenciones para aumentar la lactancia materna exclusiva son:

— cambios en las politicas y acciones en el hospital

— orientacién/educacién por parte de pares o del personal de salud

— educacién comunitaria y a través de los medios masivos

— grupos de apoyo de madres.

Impacto en el cambio del comportamiento. Green (1999) revisé 35 estudios donde se explora el impac-
to de las intervenciones que promueven la lactancia materna exclusiva. En el cuadro 3 se observan
las diferencias en la lactancia materna exclusiva entre el grupo intervenido y el grupo control, o los
niveles pre y post-intervencién para aquellos estudios localizados que investigaron la lactancia
materna exclusiva de los 4 a 6 meses. La mayoria de las intervenciones se centraron en el cambio de
précticas en los hospitales (resultados contradictorios) y en la educacién u orientacién (resultados
alentadores); los datos sobre el impacto de los grupos de apoyo o de los medios de comunicacién
masiva son escasos.
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La orientacién brindada
por pares también
parece tener mayor
impacto en los indices
de lactancia materna
exclusiva que la ayuda
de profesionales

I
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sostenidos son mejores
si la accién es temprana,
prolongada e intensiva, y
si hay contacto y
capacitacion
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CUADRO 3

Diferencias en la lactancia materna exclusiva entre los grupos de intervencion y de control o niveles pre y post-

intervencion de los 4 a 6 meses de edad

TIPO DE INTERVENCION

DIFERENCIAS EN LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA (%)

Cambios en las practicas del hospital

India (Wellstart Internacional, 1998) 43

Belarus (Kramer et al., 2001) 7

Nicaragua (Strachan-Lindenberg et al., 1990) o
Educacion pre o postparto

Chile (Valdés, 1996) 48

Irdn (Froozani et al., 1999) 48

Brasil (Barros et al., 1995) 9

Turquia (Neyzi et al., 1991) 4
Orientacién por parte de pares

México (Rodriguez-Garcia et al., 1990) 6

Bangladesh (Haider et al., 2000) 64
Medios de comunicacién masiva/ educacion comunitaria

Honduras (Herndndez et al., 1995) 5

Grupos de apoyo a las madres

Honduras (Green, 1998) 12 (a los 3 meses de edad)

Intervenciones combinadas
Brasil (Rea y Berquo, 1990) 26
Chile (Valdes et al., 1993) 33

En un meta-andlisis reciente (Sikorski et al., 2002) de estudios aleatorizados o casi aleatorizados
controlados en seis paises desarrollados y cinco paises en desarrollo en los cuales se explora el
impacto de las intervenciones de orientacién en la lactancia materna exclusiva se encontré lo
siguiente: un riesgo relativo de 0,78 (IC 0,69-0,89) de suspensién de la lactancia materna exclusiva
antes de los seis meses entre las mujeres que recibieron cualquier tipo de la apoyo; un riesgo relati-
vo de 0,66 (IC 0,49-0,89) cuando el apoyo provenia de gente inexperta; y ninguna diferencia signifi-
cativa entre quienes recibieron ayuda profesional y quienes no la recibieron (IC 0,81-1,01). No se sabe
si la orientacién y/o la educacién sobre lactancia materna son més eficaces cuando se imparten de
manera individual o en grupo.

Como se deduce del recuadro 4, los estudios han encontrado que cuando se trata de intervencio-
nes de orientacion, las probabilidades de que se produzcan cambios de comportamiento sostenidos
son mejores si la accidén es temprana, prolongada e intensiva, y si hay contacto y capacitacién
(Morrow et al., 1999; Green, 1999; Rea et al., 1999; Prasad y Costello, 1995; Lutter et al., 1994;
Ashworth, 1998; Neyzi et al., 1991).
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RECUADRO 4

Efecto del nimero y oportunidad de las visitas al hogar de orientadoras pares en la lactancia materna
exclusiva en México

El estudio controlado de Morrow et al. (1999) en México en el cual se explora el impacto de las visitas al hogar de orien-
tadoras pares sobre lactancia materna exclusiva, encontré que a los tres meses del postparto la lactancia materna exclu-
siva era practicada por:

B el 12% de las madres del grupo de control
B el 50% de las madres que recibieron tres visitas al hogar de las orientadoras pares, y
B el 67% de las madres que recibieron seis visitas al hogar de las orientadoras pares.

La diferencia entre los grupos que recibieron seis y tres visitas parece haberse establecido durante las dos primeras
semanas (figura 3), lo cual ilustra la importancia del contacto temprano.

FIGURA 3
Efecto de las visitas al hogar en los indices de lactancia materna exclusiva
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Fuente: Morrow et al., 1999

Impacto en la mortalidad y en la morbilidad. El impacto de las intervenciones que promueven la lactan-
cia materna exclusiva en la morbilidad por diarrea se demostré a través de estudios aleatorizados con-
trolados que se apoyan en orientadoras pares en Bangladesh, Brasil y México (Haider et al., 1996;
Barros et al., 1995; Morrow et al., 1999). En México, los lactantes cuyas madres recibieron orientacién
postparto tuvieron 2,1 menos probabilidades de sufrir de diarrea que el grupo de control (Morrow et
al., 1999). En Brasil, los infantes del grupo de intervencién tenian 1,9 veces menos probabilidades de
tener diarrea que los del grupo de control, ademds de que habfan aumentado su peso para la edad
(Barros et al., 1995). En Bangladesh, las madres que recibieron orientacién después de que sus lac-
tantes fueron admitidos al hospital con diarrea tenian 2,9 veces menos probabilidades de sufrir un
episodio diarreico posterior que aquellos cuyas madres no la recibfan (Haider et al., 1996). Otro estu-
dio realizado en Bangladesh para estudiar el impacto de la orientacién por parte de pares en la lactan-
cia materna exclusiva encontré una mejora significativa en el peso para la talla (Z-score de +o0,1
comparado con -0,9) y peso para la edad (6,58 kilogramos comparado con 6,39 kilogramos) entre el
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grupo de intervencién a los cinco meses de edad, aunque no se registraron mejoras significativas en
la talla para la edad del bebé (Ashworth et al., 2001). No se encontraron estudios donde se examina-
ra el impacto de la promocién de la lactancia materna en la mortalidad o en el desarrollo del nifio.

Factores moderadores

VIH/SIDA. Cuando se disefian programas de orientacién sobre lactancia materna se debe tener en
cuenta el problema del VIH/SIDA. En una consulta técnica, la OMS (OMS, 2000) revisé la eviden-
cia relacionada con la alimentacién de lactantes de madres positivas al VIH. El riesgo de transmitir
el VIH a un infante a través la leche materna se estima en 20%, pero varia con la duracién de la lac-
tancia materna y otros factores de riesgo, tales como la salud de la madre, la carga viral, el estado
de sus senos y la integridad de la mucosa oral e intestinal del nifio (Savage y Lhotska, 2000; Nicoll
et al., 2000). Actualmente se recomienda orientar a las mujeres con base en las opciones disponi-
bles de alimentacién del infante. Se recomienda que las madres con VIH suministren alimentacién
adecuada de reemplazo si es factible, aceptable, asequible, sostenible y segura. Si no se cree que la
alimentacién de reemplazo disponible sea apropiada, entonces se recomienda lo siguiente: extraer
la leche materna del seno y someterla a un tratamiento con calor; utilizar una nodriza negativa al
VIH; utilizar una donante de leche no infectada; o amamantar exclusivamente pero descontinuar a
los seis meses (OMS, 2000Db).

Existe preocupacién acerca de que la mujeres no infectadas con el VIH o cuyo estatus se desco-
nozca (Savage y Lhotska, 2000) suministren alimentacién de reemplazo. En el caso de aquellas
mujeres cuyo estatus con respecto al VIH se desconoce pero que viven en comunidades de alta pre-
valencia, la estrategia apropiada puede ser suministrar leche materna exclusivamente durante seis
meses, seguida de un destete rdpido. En un estudio de cohorte conducido en Sudéfrica (Coutsoudis
et al.,, 1999) se observé que la lactancia materna exclusiva presenta un riesgo significativamente mads
bajo de transmisién de VIH-1 a los tres meses (razén de riesgo 0,52) que la alimentacién mixta, y un
riesgo similar al detectado en ausencia de alimentacién con leche materna.

2.4 Viabilidad de los programas en gran escala

Los programas actuales que promueven la lactancia materna exclusiva incluyen la Iniciativa
Hospitalaria para Favorecer al Bebé (IHFB), orientacién, grupos de apoyo a las madres y camparias a
través de los medios de comunicacién. Si bien estos programas parecen ser logfsticamente viables,
todavia no se ha hecho una evaluacién completa sobre su funcionamiento. Las estrategias eficaces de
intervencién hospitalaria y comunitaria parecen tener un elemento clave en comun: ofrecen a la madre
una ayuda accesible, oportuna y acorde con sus necesidades. La legislacién y las politicas institucio-
nales (Cédigo Internacional de la Comercializacion de Sustitutos de la Leche Materna, licencia de
maternidad, permisos o pausas laborales para amamantar) promueven la lactancia materna en gene-
ral, aunque también pueden mejorar los niveles de lactancia materna exclusiva (Ashworth, 1998).
Las evaluaciones de la IHFB demuestran que es importante hacer un énfasis en las politicas ins-
titucionales y en el reentrenamiento del personal de la salud (Westphal et al., 1995), y que el impac-
to de la IHFB serd limitado en aquellos lugares donde la mayorfa de los nacimientos ocurre en los
hogares. Las intervenciones de cardcter comunitario, como por ejemplo los grupos de apoyo a las
madres, han demostrado ser sostenibles pero muestran un sesgo hacia aquellas mujeres que ya
estdn motivadas a amamantar, ademds de que tienen baja cobertura (Green, 1998). Los medios de
comunicacién masiva pueden ser una via eficaz para la promocién de salud en lugares donde el
cubrimiento es alto y se cuenta con canales y capacidades de produccién adecuados. Varios paises
han realizado este tipo de camparias (Green, 1989). Para ser eficaces, las campafias de los medios

PRACTICAS FAMILIARES Y COMUNITARIAS QUE PROMUEVEN LA SUPERVIVENCIA, EL CRECIMIENTO Y EL DESARROLLO DEL NINO



de comunicacién deben abordar las barreras a la lactancia materna y no solamente proclamar sus

ventajas. Asimismo deben insertarse en un marco méds amplio que involucre a los responsables por

la formulacién de politicas, administradores y empleadores. No existen programas de orientacién

impartida por pares en gran escala y se desconoce su viabilidad.

2.5 Conclusiones

La lactancia materna se asocia con una reduccién en la mortalidad y morbilidad infantil, y con un
mejor desarrollo del nifio. La evidencia incluye un meta-analisis en el que se encontré que las pro-
babilidades de morir por una enfermedad infecciosa en infantes amamantados menores de dos
meses eran seis veces menor que para aquellos que no recibian leche materna. En los paises en vias
de desarrollo se ha observado que la lactancia materna tiene un efecto protector contra la diarrea.

La leche materna proporciona todos los nutrientes necesarios para la mayoria de los lactan-
tes hasta los seis meses. La evidencia sobre la duracién 6ptima de la lactancia materna exclu-
siva incluye un estudio en el que se demuestra que protege contra las infecciones de las vias
gastrointestinales. Asimismo, hay estudios que sugieren que los infantes amamantados en
forma exclusiva durante seis meses no muestran déficit de crecimiento.

Las intervenciones para promover la lactancia materna exclusiva (LME) se han centrado en
promover el cambio en las practicas hospitalarias (0-43% de diferencia en LME) y educa-
cién/orientacion (4-64% de diferencia en LME). En lo que se refiere a los programas de orien-
tacién, en un meta-andlisis se establecié que las mujeres que recibfan ayuda de personas no
profesionales tenian menores probabilidades de suspender la lactancia materna exclusiva
(RR 0,66) que aquellas que no recibian ninguna ayuda. No se detecté diferencia significativa
entre aquellas que recibian ayuda profesional y las que no la recibian.

Los datos sobre el impacto que tienen los grupos de ayuda o los medios de comunicacién en
la lactancia materna exclusiva son escasos; solo las intervenciones de orientacién impartida
por pares mostraron impactos en la morbilidad (los nifios de los grupos de intervencién teni-
an entre 1,9 y 2,9 veces menos probabilidades de sufrir de diarrea).

Cuando se disefian estrategias de promocién de la lactancia materna en un pafs, es necesa-
rio tener en cuenta la prevalencia del VIH.

Las estrategias comunitarias exitosas y otras como la Iniciativa Hospitalaria para Favorecer al
Bebé parecen tener un elemento clave en comun: proporcionan a la madre apoyo accesible,
oportuno y acorde con sus necesidades.

2.6 Preguntas por responder

Si las camparnias a través de los medios de comunicacién o los grupos de apoyo a la madre
son eficaces para mejorar los indices de lactancia materna exclusiva.

Enfoques comparativos dirigidos a integrar las recomendaciones sobre lactancia materna en
areas de alta transmisién de VIH.

El niimero de contactos con la orientadora y el momento adecuado de los mismos, de modo
que se produzcan cambios favorables a la lactancia materna exclusiva.

Si la orientacién de grupo es tan eficaz como la individual cuando se quieren mejorar los indi-
ces de lactancia materna exclusiva.

Viabilidad y eficacia de la orientacién impartida por pares cuando se implementa en gran escala.

B. EVIDENCIA SOBRE LAS PRACTICAS CLAVE
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La desnutricién es un
problema generalizado y
est4 relacionado con mas
de la mitad de todas las
muertes infantiles

Una buena alimentacién
complementaria requiere
no solamente que se
disponga de alimentos
con niveles adecuados
de energia y nutrientes
de alta calidad, sino
también que exista una
gama de comportamientos
apropiados por parte de
las personas
responsables por el
cuidado del nifio
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3. ALIMENTACION COMPLEMENTARIA

B Practica clave. A partir de los seis meses de edad, suministrar a los nifios alimentos comple-
mentarios recién preparados que sean ricos en energia y nutrientes, mientras se continua la
lactancia materna hasta los dos afios o més.

La desnutricién infantil sigue siendo un problema comtin en el mundo en vias de desarrollo.
Estimados recientes sugieren que mds de un tercio de los nifios pequefios sufre de raquitismo, con
una talla para la edad por debajo de -2 desviaciones estdndar (DE) con respecto a las referencias
internacionales de crecimiento (UNICEF, 2001a), y que la desnutricién es una causa directa o indi-
recta del 54% de todas las muertes infantiles (Pelletier, Frongillo y Habicht, 1993; OMS, 2002).
Ademds del riesgo de muerte, el retraso en el crecimiento temprano también se asocia con un retra-
so en el desarrollo motor (Pollitt, 1994) y con un deterioro de la funcién cognoscitiva y del rendi-
miento escolar (Lasky et al., 1981; Sigman et al., 1989; Martorell et al., 1992).

La importancia de los comportamientos relacionados con el cuidado de los nifios fue reconocida
por UNICEF (1990) en su modelo conceptual de factores que determinan el riesgo de desnutricién,
muerte y discapacidad infantiles. Mds especificamente, una buena alimentacién complementaria
requiere no solamente disponer de alimentos con niveles adecuados de energia y nutrientes de alta
calidad, sino también que exista una gama de comportamientos apropiados por parte de las perso-
nas responsables por el cuidado del nifio, los cuales se describen en el recuadro s.

RECUADRO 5

Comportamientos de alimentacién apropiados

B Adaptacién del método de alimentacién a las capacidades psicomotoras del nifio
— capacidad para manejar la cuchara
— capacidad de mascar o masticar
— uso de pequefios bocadillos que pueda agarrar con la mano

M Actividad del alimentador, a saber:
— estimular al nifio para que coma
— ofrecerle alimentos adicionales
— instarlo a que repita

B Capacidad de respuesta del alimentador, a saber:
— relacién afectiva entre el nifio y el alimentador
— coordinacién de la alimentacién
— estilo de interaccién positivo o de confrontacién

B Ambiente en el que ocurre la alimentacién, a saber:
— organizacién, frecuencia y regularidad de los momentos dedicados a la alimentacién
— si el nifio esta supervisado y protegido mientras come

— distraccién durante los momentos dedicados a la alimentacién

Fuente: Brown, Dewey y Allen, 1998

La persona responsable por el cuidado del nifio debe tener el tiempo, los conocimientos y las des-
trezas adecuadas relacionadas con las reglas tradicionales para la distribucién de los alimentos den-
tro de la familia o con los tabus culturales respecto al suministro de ciertos alimentos a nifios
pequefios. Ademds debe saber procesar y manipular los alimentos de manera higiénica y segura (ver
abajo). En el dmbito mds general del hogar y la comunidad, los principales factores que pueden
influir en su capacidad para proveer un buen cuidado son:

— educacién, conocimiento y creencias

— carga laboral y limitaciones de tiempo

— salud y estado alimenticio
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— salud mental, nivel de tensién y confianza en si mismo

— autonomia y control de recursos y asignaciones dentro del hogar

— apoyo social por parte de miembros de la familia y de la comunidad
(Brown, Dewey y Allen, 1998).

3.1 Prevalencia de la alimentacion complementaria a partir de los seis meses y lactancia
materna hasta los dos afios de edad

La OMS define el 'indice de introduccién oportuna de alimentacién complementaria’ como el porcen-
taje de lactantes entre los 6 y 9 meses de edad que reciben alimentos complementarios sélidos o semi-
sélidos, ademds de leche materna. Los datos recolectados entre 1995 y el 2000 muestran un rango de
indices de 10% a 97% (véase la figura 4 para los indices en paises seleccionados) (UNICEF, 2001b). Lo
més comun es que se introduzcan alimentos u otros liquidos mds temprano que tarde. Sin embargo,
en el sur de Asia es comun que se retrase la introduccién alimentos complementarios (Brown, Dewey
y Allen, 1998). Asimismo se detecta una variacién considerable en la duracién de la lactancia materna,
tanto dentro de las regiones como entre ellas (figura 4); en Africa, la duracién media oscilaba entre 15,2
y 24,4 meses entre 1986 y 1990 (Pérez-Escamilla, 1993). Los datos de la OMS (1996a) indican una dura-
cién promedio de 14 meses en la region del Pacifico Occidental y 25 meses en el sudeste asidtico.

FIGURA 4
Alimentacién complementaria y continuacion de la lactancia materna
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. Introduccién oportuna de alimentaciéon complementaria (6-9 meses) Fuente: UNICEF, 2001b

. Continuacién de la lactancia materna (12-15 meses)

B. EVIDENCIA SOBRE LAS PRACTICAS CLAVE
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Las intervenciones
pueden mejorar los
comportamientos
relacionados con la
alimentacién
complementaria

3.2 Beneficios de la alimentaciéon complementaria a partir de los seis meses y de la lactan-
cia materna hasta los dos afios de edad

En la actualidad, se recomienda que un lactante se alimente exclusivamente con leche materna hasta
los seis meses de edad (véase el capitulo 2, Lactancia Materna). A partir de entonces se debe conti-
nuar la lactancia materna hasta los dos afios de edad o més. El peso de la evidencia sugiere que la
leche materna continda siendo una fuente de nutrientes esenciales tales como vitamina A (West et
al., 1986; Mahalanabis, 1991), calcio y proteina (Brown, Allen y Dewey, 1995), ademds de que confie-
re cierta proteccidn contra enfermedades infecciosas durante el segundo afio de vida (Molbak et al.,
1994; Brown, Dewey y Allen, 1998).

Asimismo existe una fuerte asociacién entre la alimentacién complementaria y una reduccién
de la mortalidad en los nifios entre los 6 y los 11 meses de edad. Los estudios de observacién indi-
can que las précticas de alimentacién mejoradas para prevenir o tratar la desnutricién podrian sal-
var 8oo mil vidas por afio (WHO, 1998). A medida que un bebé crece y empieza a ser més activo,
la leche materna sola no es suficiente para satisfacer por completo sus requerimientos nutriciona-
les. A partir de los seis meses se deben introducir mezclas convenientemente preparadas de ali-
mentos semi-sélidos para complementar el consumo de leche materna y asi suplir los
requerimientos de nutrientes esenciales y energfa (Brown, Dewey y Allen, 1998). Para cuando com-
pletan su primer afio de vida, los nifios no necesitan por mds tiempo de estos alimentos especial-
mente preparados y pueden compartir los alimentos normales de la 'familia' (Brown, Dewey y Allen,
1998). El consumo de cantidades suficientes de alimentos complementarios generalmente se tra-
duce en un crecimiento adecuado del nifio (Brown, Dewey y Allen, 1998). Sin embargo, muchas
veces los alimentos complementarios no se ajustan a las necesidades de densidad de energfa y con-
centracion o calidad de micronutrientes, ademds de que en ocasiones se los prepara, almacena y
suministra de manera que aumentan el riesgo de enfermedad del nifio (Caulfield, Huffman y Piwoz,
1999) (véase el Capitulo 5, Higiene).

3.3 Impacto de las intervenciones para mejorar la alimentacién complementaria

Entre las intervenciones realizadas para mejorar el uso de los alimentos complementarios recién pre-
parados y ricos en energia y nutrientes figuran:

— orientacién a la familia

— educacién en nutricién

— suministro de suplementos alimenticios ricos en energia y proteinas

— suministro de refrigerios alimenticios preparados a base de productos locales

— orientaciones especificas sobre cémo alimentar al nifio y demostraciones sobre la prepara-
cién de alimentos.

Impacto en el cambio del comportamiento. Las intervenciones que modifican el comportamiento de
los padres a través de la orientacién y un mayor apoyo familiar han logrado un éxito apenas mode-
rado en los paises en vias de desarrollo. Estudios realizados alli muestran una fuerte relacién entre
la educacién materna y comportamientos especificos en torno a la alimentacién tales como el lugar
donde ocurre, la planificacién de la ocasién para comer, el estimulo al consumo de alimentos y el
uso de la cuchara (Guldan et al., 1993). En aquellas situaciones donde el estimulo a la alimentacién
es relativamente bajo, se ha observado que se produce un aumento cuando los nifios estédn enfer-
mos (Bentley et al., 1991) (véase el Capitulo 7, Alimentos y Liquidos) o cuando rechazan los alimen-
tos (Engle y Zeitlin, 1996). Se cree que los comportamientos activos en materia de alimentacién
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pueden tener un impacto importante en la cantidad de alimentos ingeridos y por ello deben incluir-
se en las investigaciones sobre alimentacién complementaria (Brown, Dewey y Allen, 1998).

Impacto en la mortalidad y morbilidad. En su resefia sobre intervenciones dirigidas a mejorar el consu-
mo de alimentos complementarios en los lactantes entre 6 a 12 meses de edad (cuadro B.3.1),
Caulfield, Huffman y Piwoz (1999) identificaron cinco ensayos de eficacia. En cuatro de ellos (realiza-
dos en Colombia, Guatemala, Indonesia y Jamaica) se ofrecian complementos a la dieta regular de los
nifios, aunque el tipo de alimento y el mecanismo de suministro variaban. En Guatemala, en los cen-
tros de alimentacidn se ofrecia diariamente una bebida fortificada con micronutrientes, rica en ener-
gfa y con una cantidad moderada de proteinas. En Colombia se suministraba leche entera en polvo y
una mezcla vegetal comercial de alto valor proteico. En Jamaica se distribuia semanalmente entre las
familias una férmula a base de leche, leche descremada en polvo y harina de maiz. En cambio en
Indonesia se utilizé una combinacién de sélidos y semi-sélidos, y se ofrecian diariamente 20 alimen-
tos tipo refrigerio preparados a base de productos locales a los nifios que acudian a las guarderias.
En otro ensayo realizado en Bangladesh, el programa consistia en ofrecer orientaciones especificas
sobre alimentacién y hacer demostraciones en los hogares sobre la preparacién de los alimentos y
cdmo enriquecerlos con energia y proteina a las personas responsables por el cuidado de los nifios.

En las cinco intervenciones se logré identificar alimentos del gusto y aceptacién tanto de los lac-
tantes como de las personas responsables por su cuidado, con lo cual mejoré el consumo de ener-
gia en el grupo de la intervencién comparado con el grupo de control. A los lactantes estudiados se
les suministraron por lo menos 400 Kcal. /dia, ademds del consumo usual de energia a través de la
leche materna y otros alimentos. El aumento neto en el consumo total de energfa como resultado
de la intervencioén fue de 65 a 300kcal/dia. El consumo fue menor a las 400 Kcal. /dia suministradas
porque los infantes no consumieron todo el alimento que se les ofreci6 (autorregulacién del consu-
mo de energia), y en algunos sitios el consumo adicional de otros alimentos (distintos a la leche
materna) reemplazé una cierta cantidad de la energia derivada previamente de la leche materna.

En los cinco estudios también se registré un aumento estadisticamente significativo en el creci-
miento de los nifios. Las intervenciones, que duraron entre cinco y nueve meses, lograron mejoras
promedios entre 0,25 y 0,46 unidades de DE en el peso para la edad, y entre 0,04 y 0,35 unidades
de DE en la talla para la edad. Una intervencién mas reciente de educacién en nutricion realizada en
China logré un impacto en rangos similares (Guldan et al., 2000). Un estudio experimental cuida-
dosamente ejecutado demostré efectos significativos sobre el desarrollo cognoscitivo en los nifios -
aunque no en su crecimiento- cuando la intervencion se inici6 antes de los 12 meses de edad (Black
et al., 1995).

Se han detectado impactos similares en el crecimiento en el contexto de programas. En cuatro
de cinco programas (uno en la Republica Dominicana, uno en Mali y dos en Indonesia) para los cua-
les se dispone de datos, se detectaron mejoras de entre 0,25y 0,50 unidades de DE en el peso para
la edad (Caulfield, Huffman y Piwoz, 1999). Los datos de los dos programas indonesios mostraron
que los avances se lograron mediante un aumento de la energia en el rango de 70 a 165 Kcal. /dia,
similar a la mitad inferior del rango logrado en los estudios de eficacia. La excepcién fue Perti, donde
el aumento fue de solo g9 Kcal. /dia y no tuvo impacto en el crecimiento.

Estas mejoras en el crecimiento se traducen en reducciones absolutas en la prevalencia de |a des-
nutricién hasta de un 20% al afio de edad, dependiendo de la tasa de prevalencia subyacente, y una
reduccién absoluta en el porcentaje de muertes asociadas con la desnutricién estimada entre 2y 13%
(Caulfield, Huffman y Piwoz, 1999). Nétese que una reduccion absoluta en el porcentaje de muertes
asociadas a la desnutricién es equivalente a la reduccién proporcional del nimero total de muertes.

B. EVIDENCIA SOBRE LAS PRACTICAS CLAVE
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Estas estimaciones implican que los programas de alimentacién complementaria podrian evitar
entre 2 y 13% de las muertes infantiles que ocurren a partir de los seis meses de edad.

Ashworth y Feachem (1985) habian estimado previamente una reduccién proporcional en la mor-
talidad por diarrea de entre 2 y 12 % asociada a un aumento en la calidad de la nutricién. En la
Republica Unida de Tanzania se encontré que en los nifios alimentados con potaje fermentado, la fre-
cuencia de diarrea era 40% mas baja que en aquellos que consumian potaje no fermentado (Lorri y
Svanberg, 1994). También se esperaria un efecto positivo en IARB, dado que los estudios de observa-
cién han demostrado que el riesgo de mortalidad por IARB aumenta entre 3,1y 21,5 en nifios por deba-
jo del peso, mientras que el de morbilidad aumenta entre 1,9y 4,8 (Victora et al., 1999). Si se introducen
los estimados de Caulfield, Hoffman y Piwoz (1999) sobre reducciones absolutas en la desnutricién en
el modelo empleado en Victora et al. (1999) para estimar el impacto potencial en las muertes por IARB,
se podria esperar una reduccién proporcional del 6% en las muertes por esta causa.

Se sabe que la suplementacién nutricional también tiene un impacto significativo de largo plazo en
el desarrollo de nifios desnutridos en pafses en vias de desarrollo (OMS, 1999; Grantham-McGregor et
al., 1997; Grantham-McGregor et al., 19971; Pollitt, Watkins y Husaini, 1997; Haas et al., 1995).

Factores moderadores

Alimentos seguros. Esrey y Feachem (1989) estudiaron la importancia de la higiene de los alimentos
en la prevencién de las muertes infantiles. Estos autores estimaron que mds de la mitad de los 1.500
millones de episodios de diarrea infantil que ocurren cada afio pueden ser ocasionados por la con-
taminacion de los alimentos. Por lo tanto, una buena higiene de los alimentos es esencial para rom-
per el ciclo de desnutricién-infeccién y para promover un buen crecimiento. Es posible que los
alimentos crudos alberguen patégenos (por ejemplo la carne de un animal infectado), como tam-
bién es posible que se introduzcan durante el procesamiento, preparacién, suministro o almacena-
miento después de cocinarlas. Entre las fuentes de contaminacién figuran el agua contaminada,
envases y utensilios de cocina sucios, manos contaminadas, ambiente contaminado (suelo, polvo,
agua de riego y aguas negras, excretas humanas y animales, abono), animales domésticos, moscas
y plagas (Brown, Dewey y Allen, 1998). Existen barreras efectivas contra la contaminacién de los ali-
mentos como son las técnicas simples de procesamiento y manipulacién; tal es el caso del lavado
de manos antes de preparar los alimentos (Capitulo 5, Higiene), el consumo de alimentos recién pre-
parados, y evitar el uso de biberones y chupones. Sin embargo, en las comunidades de bajos ingre-
sos, la adecuada manipulacién de los alimentos enfrenta muchas limitaciones de recursos, como
por ejemplo la carencia de jabon, agua limpia, falta de combustible necesario para el hervir el agua
y cocinar bien los alimentos, ausencia de instalaciones para el almacenamiento seguro, y la escasez
de tiempo y conocimientos (OMS, 1996b).

3.4 Viabilidad de los programas en gran escala

Los desafios se relacionan con las practicas de alimentacién, asi como la disponibilidad de alimen-
tos apropiados. En el manual Designing by Dialogue [Disefio a través del didlogo], donde se descri-
be cé6mo se puede trabajar con las familias para encontrar la manera de mejorar las précticas de
alimentacién del nifio, Dickin, Griffiths y Piwoz (1997) resaltan los desafios claves a enfrentar en las
diversas edades (recuadro 6).

Caulfield, Hoffman y Piwoz (1999) resumieron las experiencias de 16 programas de nutricién en
14 paises que incorporaban un componente de alimentacién complementario; casi todos fueron
conducidos bajo la denominacién comun de ‘supervisién del crecimiento '. Se trataba en su mayo-
ria de programas en gran escala con 1000 o mds beneficiarios potenciales, con un enfoque amplio
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RECUADRO 6

Desafios claves de la alimentacién complementaria

B Para el nifio en vias de destete, la preocupacién clave cuando se introducen los primeros alimentos complementarios es la
densidad de energia y nutrientes. Por lo general se trata de liquidos demasiado diluidos, con mucha agua y poco alimento.

B En la etapa siguiente, de los 9 a 11 meses de edad, cuando el nifio se ha acostumbrado a nuevos alimentos, la fre-
cuencia de la alimentacién se convierte en una preocupacién adicional importante, al igual que la variedad en la dieta.

B Para consumir buenas cantidades de alimentos bdsicos, los nifios necesitan comer con mayor frecuencia que las
dos o tres veces al dia establecidas para los adultos y nifios mayores. Estas preocupaciones persisten en el segun-
do afio de vida.

B El mayor desafio durante el segundo afio de vida es aumentar el consumo total de alimentos. El nifio tiene ahora la
edad suficiente para consumir la dieta familiar y requiere la variedad que ésta ofrece. Sin embargo, es necesario estar
atentos y asegurarse de que los nifios consuman suficiente cantidad de alimentos en cada comida. Asimismo, como
requieren ser alimentados con mayor frecuencia, serd necesario complementar las comidas familiares con alimen-
tos adicionales entre ellas.

B La falta de supervisién durante las comidas y la ausencia de esfuerzos por alentar y animar a los nifios a que coman
son problemas adicionales comunes observados durante los dos primeros afios de la vida.

B Por tltimo, Brown, Dewey y Allen (1998) concluyen que es practicamente imposible satisfacer los requerimientos de micro-
nutrientes esenciales mediante el suministro de alimentos complementarios sin fortificar (Capitulo 4, Micronutrientes).

Fuente: Dickin, Griffiths Y Piwoz, 1997; Brown, Dewey y Allen, 1998

y el rango completo de practicas de alimentacién del pequefio, desde la iniciacién de la lactancia
materna hasta la completa integracién del nifio a la rutina dietética del resto del familia. Estos auto-
res también realizaron investigacién formativa de caracter cualitativo y cuantitativo sobre una mues-
tra mds pequefia, con el fin de identificar las practicas y creencias actuales para asi desarrollar
précticas mejoradas y aceptables. La mayorfa de los estudios incluyé alguna forma de supervisién y
evaluacion. Todos los programas utilizaron una variedad de enfoques de comunicacién, desde
medios masivos hasta orientacién personalizada (un orientador, una persona).

En muchos de los programas se procuré elaborar nuevas recetas, centrdndose fundamentalmen-
te en lo que las madres 'estaban haciendo ya de manera correcta'. Once programas desarrollaron ali-
mentos complementarios nuevos o mejorados en base a alimentos esenciales locales, o potajes a
base de granos a los cuales se les agregé ingredientes locales ricos en proteina, energia o micronu-
trientes. Por ejemplo, en Africa Subsahariana se agregaron cacahuetes, mantequilla de cacahuete,
polvo de pescado, leche, huevos, harina de garbanzo y aceite de palma roja. En algunos de los pro-
gramas africanos se introdujo harina fermentada para reducir la viscosidad del potaje, con el fin de
aumentar la densidad de la energia y la aceptacion por parte de los nifios. En Indonesia y Filipinas
se agregaron escamas de pescado, vegetales y aceite al arroz, mientras que en Pert la mezcla se enri-
quecié con azlicar morena, aceite y zanahorias.

Estos programas demostraron que es posible desarrollar alimentos complementarios nutricio-
nalmente mejorados en diversos entornos culturales; que las madres pobres estdn dispuestas a pre-
parar nuevos alimentos y sus nifios a comerlos, aunque los responsables por el cuidado de los
pequefios enfrentan considerables restricciones de tiempo y recursos para suministrar los alimen-
tos de manera regular; también se constatd que los alimentos fueron frecuentemente descontinua-
dos durante episodios de enfermedad (véase el Capitulo 7, Alimentos y Liquidos). Como se vio en la
Seccidn 3.3, tales programas pueden lograr mejoras en el consumo de energia, lo cual se traduce en
un aumento en el crecimiento.

Los resultados de un estudio piloto realizado recientemente en Brasil para impartir orientacién
nutricional a través de la AIEPI también han sido alentadores. Se han registrado aumentos significa-
tivos de peso en nifios de uno o mas afios de edad, aunque no en nifios menores (Santos et al., 2001).

B. EVIDENCIA SOBRE LAS PRACTICAS CLAVE
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3.5 Conclusiones

La leche materna continta siendo una fuente de nutrientes esenciales y confiere proteccién
contra las enfermedades infecciosas a lo largo del segundo afio de vida, aunque a partir de
los seis meses no es suficiente como alimento exclusivo para satisfacer los requerimientos
nutricionales del nifio. Sin embargo, los alimentos complementarios a menudo carecen de la
suficiente energia y concentracion o calidad del micronutriente, y en ocasiones su prepara-
cién, almacenamiento y forma de suministro aumentan el riesgo de enfermedad.

Los estudios de observacién indican que mejorando las précticas de alimentacién se podri-
an salvar 800.000 vidas por afio.

No se encontraron intervenciones de alimentacién complementaria con consecuencias en la
mortalidad. En cinco estudios de eficacia sobre consumo de alimentos complementarios se
registraron aumentos netos de 65 a 300 Kcal. /dia en el consumo de energia y mejoras en el
crecimiento de 0,25 a 0,46 unidades de DE en el peso para la edad, y de 0,04 a 0,35 unida-
des de DE en la talla para la edad. Las mejoras en el crecimiento se deberfan traducir en una
reduccion entre el 2 y el 13% en las muertes asociadas con desnutricion.

El suministro de suplementos nutricionales tiene un impacto significativo en el desarrollo de
largo plazo de nifios desnutridos en los paises en vias de desarrollo.

Los resultados de un estudio piloto realizado recientemente en Brasil para impartir orienta-
cién nutricional a través de la AIEPI, también han sido alentadores. Se han registrado aumen-
tos significativos de peso en nifios de uno o mds afios de edad, aunque no en nifios menores.

Los programas demostraron que es posible desarrollar alimentos complementarios y nutri-
cionalmente mejorados en diversos entornos culturales, y que las madres pobres estdn dis-
puestas a preparar nuevos alimentos y sus nifios a comerlos aunque enfrentan considerables
restricciones de tiempo y recursos y que, en algunos entornos, es posible que no se logre
satisfacer los requerimientos de micronutrientes esenciales a través de alimentos comple-
mentarios sin fortificar.

La decisién sobre si se deben mejorar las précticas de alimentacién y/o mejorar la disponibi-
lidad de alimentos apropiados dependerd del contexto.

3.6 Preguntas por responder

Métodos para aumentar la viabilidad de implementar programas dirigidos a mejorar la ali-
mentacién complementaria en gran escala.

Métodos para desarrollar alimentos complementarios adecuadamente fortificados de alta
calidad y bajo costo, y mecanismos para asegurar que se tenga acceso a ellos.

Eficacia de impartir orientacién nutricional a través de AIEPI.

Cémo mejorar la disponibilidad /seguridad de los alimentos.
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4. MICRONUTRIENTES

B Practica clave. Asegurar que los nifios reciban cantidades adecuadas de micronutrientes (espe-
cificamente vitamina A, hierro y zinc), ya sea en su dieta regular o mediante suplementacion.

En el Capitulo 3 se discuti6 la gran carga de la desnutricién en la enfermedad, asi como la importan-
cia de suministrar alimentos complementarios de adecuada calidad en términos de la cantidad de
energia y nutrientes. Este capitulo se centra en la necesidad de asegurar que los nifios reciban can-
tidades adecuadas de micronutrientes, ya sea en su dieta regular o a través de suplementacién, y
resefia en forma pormenorizada la evidencia existente sobre tres de los cuatro micronutrientes esen-
ciales para la salud y desarrollo del nifio:

— vitamina A

— hierro

— zinc
Las deficiencias de cada uno de estos tres micronutrientes son generalizadas, y el impacto potencial
de mejorar su consumo es sustancial.

El cuarto -que no se discute aqui- es el yodo, y su deficiencia es la causa principal de retraso men-
tal en todo el mundo. La eliminacién virtual de los desérdenes causados por de la deficiencia de
yodo (DDI) fue una de las metas adoptadas en la Cumbre Mundial de la Infancia en 1990. La estra-
tegia obvia y generalizada en el &mbito mundial ha consistido en afiadir yodo a la sal (iodinizacién
de la sal). El progreso logrado ha sido enorme. Se estima que antes de 1990, menos del 20% de la
sal estaba mezclada con yodo; para 19938, los siete paises con problemas reconocidos de DDI habi-
an aprobado legislacién dirigida a garantizar la iodinizacién universal; actualmente, en el 70% de los

hogares del mundo en vias de desarrollo se consume sal adecuadamente iodinizada (UNICEF,
2001a).

4.1 Mejorar el consumo de vitamina A
4.1.1 Prevalencia de la deficiencia de vitamina A

La deficiencia de la vitamina A (DVA) es generalizada. Se estima que en el mundo hay mas de 100
millones de nifios en edad preescolar que sufren de deficiencia de esta vitamina (UNICEF, 1998).

4.1.2 Los beneficios de mejorar el consumo de vitamina A

La vitamina A es esencial para el funcionamiento eficaz del sistema inmune. La DVA grave causa
dafio ocular, el cual se manifiesta como ceguera nocturna y xeroftalmia. De no ser tratadas, estas
dolencias pueden conducir a una ceguera permanente. Se sabe con certeza que incluso la deficien-
cia moderada de vitamina A aumenta el riesgo de mortalidad y de infeccién grave en los nifios. Los
estudios de observacién, asi como sobre las intervenciones realizadas en este campo, han demos-
trado que el suministro adecuado de vitamina A se asocia de manera importante con la inversién de
los cambios celulares, mejoria de la funcién inmune y reduccién del riesgo de infeccién y muerte
(Beaton et al., 1993).

4.1.3 Impacto de las intervenciones para mejorar el consumo de vitamina A
Entre las intervenciones para mejorar el consumo de la vitamina A figuran las siguientes:
— modificacién dietética/huertas caseras

— suplementacién
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La suplementacién de
vitamina A (SVA) ha
reducido en un 23% la
mortalidad en los nifios
de seis meses a cinco
afnos de edad. También
disminuye la morbilidad
grave.

En contraste con su
impacto en nifios
mayores, la SVA durante
los primeros seis meses
de la vida parece no
tener efecto en la
mortalidad

No se detecté
ninguin impacto derivado
de la suplementacion de

vitamina A en los
sintomas o signos
de malaria
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fortificacién

modificacién genética de plantas.

El impacto potencial de las modificaciones dietéticas a través de huertas caseras, fortificacion y
modificacién genética de plantas se discuten mds abajo en la seccién de viabilidad.

Mortalidad y morbilidad. En el cuadro B.4.1 se examinan en forma pormenorizada los ensayos alea-
torizados controlados a través de los cuales se estudié el impacto de la suplementacién de vitami-
na A en la salud de los nifios. En un meta-analisis de ocho ensayos aleatorizados controlados sobre
suplementacién de vitamina A (Beaton et al., 1993) se demostré una reduccién promedio de la mor-
talidad del 23% en nifios de edades comprendidas entre seis meses y cinco afios (que corresponde
a un riesgo relativo de 0,77, con un 95% de intervalo de confianza de 0,71 a 0,84). Este efecto relati-
vo fue constante en este rango de edad, y similar para nifios y nifias.

Asimismo, la suplementacién de vitamina A como parte del manejo de los casos de sarampién
puede reducir la tasa de letalidad en mas del 50% (Hussey y Klein, 1990). En dos estudios paralelos
sobre morbilidad y mortalidad realizados en Ghana se encontré un impacto grave en la diarrea y en
el numero de visitas a la clinica y hospitalizaciones, asi como una reduccién del 19% en la mortali-
dad (Ghana VAST, 1993). El impacto en la mortalidad varfa segtn la enfermedad; es pronunciado en
la diarrea y el sarampidn, pero no se detecta un efecto en la neumonia (Grupo de Trabajo de
Vitamina A y Neumonia, 1995). Los estudios sobre el impacto de la suplementacién de vitamina A
en la malaria son escasos y sus resultados contradictorios. En Ghana, Binka et al. (1995) no estable-
cieron ningun impacto en la mortalidad por malaria.

A diferencia de los hallazgos registrados para nifios de edades entre seis meses y cinco afios, la
evidencia sugiere que la suplementacién de vitamina A no tiene ningtin impacto en la mortalidad de
los lactantes entre o y 5 meses de edad. El andlisis de los datos de los estudios de campo en gran
escala referentes a la suplementacién periédica de vitamina A en el primer afio de la vida sugieren
que administrar al infante 100.000 Ul de vitamina A durante los primeros cuatro meses de la vida
no tiene ninguin impacto en la mortalidad subsiguiente. Este impacto comienza a ser evidente sola-
mente cuando la suplementacién vitaminica ocurre a los cinco meses de edad (Grupo de Trabajo de
Vitamina Ay Neumonia, 1995). Asimismo, en el estudio multicéntrico ligado a la inmunizacién rea-
lizado en Ghana, India y Peru se encontré una mortalidad casi idéntica en los lactantes durante los
primeros nueve meses de vida en los grupos de vitamina Ay en los de control (Grupo de Estudio de
la Suplementacién de Vitamina A Ligada a Inmunizacién de la WHO/CHD, 1998). En este ensayo se
determiné la seguridad y eficacia de administrar 25.000 IU de vitamina A conjuntamente con las pri-
meras tres vacunas del PAl a las 6, 10 y 14 semanas de la edad; las madres también recibieron un
complemento de 200.000 U en el periodo de postparto.

En marcado contraste con el resultado anterior, en el ensayo conducido por Humphrey et al. (1996)
en Indonesia en el que se suministraron 50.000 |U a 2067 nifios en su primer dia de vida se encontré
una dréstica reduccién del 64% en las muertes infantiles (95% IC, 13-84%), la mayoria de las cuales
ocurri6 durante los primeros cinco meses de vida. Estos resultados deben ser interpretados con pre-
caucién, dado que cuando se revisé el estado vital al afio se registraron solamente 26 muertes (la pér-
dida de seguimiento fue del 119), un nimero muy inferior a lo que se esperaba. Es posible que otros
estudios que actualmente se llevan a cabo en India y Zimbabwe ayuden a clarificar este tema.

Tampoco se detectaron impactos como resultado de la suplementacién de vitamina A en sinto-
mas reportados de fiebre, indices parasitarios de malaria y/o densidades del pardsito en los nifios
con un frotis de sangre positivo en Ghana (Binka et al., 1995). En cambio en Papua Nueva Guinea,
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donde no hay manifestaciones clinicas de deficiencia de vitamina A, hubo una disminucién de 20 a
40% en las visitas al centro de salud atribuibles a malaria; igualmente se detect6 que los efectos pro-
tectores persistian incluso ante la presencia de altas densidades del pardsito (Reunién de IVACG, El
Cairo, septiembre de 1997).

Los resultados relativos al efecto de la suplementacién de vitamina A son conflictivos. De los dos
estudios realizados en Indonesia, en uno se encontré un efecto sobre el aumento del peso en nifios
de sexo masculino mayores de tres afios de edad, pero no se registré ningtin efecto en el crecimien-
to lineal; en cambio en el otro aumentd el crecimiento lineal pero no el peso (West et al., 1988;
Muhilal, Idjradinata y Muherdiyantiningsih, 1988). En India (Rahmathulla et al., 1991) no se presen-
t6 ningun efecto en el peso, crecimiento lineal y/o peso para la talla. En los dos ensayos paralelos
en Ghana se detect6é un aumento anual promedio de peso similar (36 g) en los nifios mayores de 36
meses de edad que recibieron suplementacion, aunque es poco probable que estos resultados sean
funcionalmente significativos (Kirkwood et al., 1996). En el mejor de los casos, es posible que la
suplementacién de vitamina A surta un efecto pequefio y poco consistente en el crecimiento de los
nifios, incluso en poblaciones donde la prevalencia de su deficiencia sea alta.

Todos los estudios de mortalidad se realizaron en poblaciones pobres con manifestaciones clini-
cas de deficiencia. No hubo relacién directa entre los indices de xeroftalmia y los niveles de deficien-
cia bioquimica. Ninguno de los ensayos de mortalidad se llev6 a cabo en poblaciones que mostraran
evidencia bioquimica de agotamiento de vitamina A sin evidencia asociada de manifestaciones cli-
nicas. El que estuvo més cerca fue el de Ghana. Alli, los indices de xeroftalmia fueron de 0,7% en la
poblacién del estudio de mortalidad, y de 1,5% en la poblacién del estudio de morbilidad. En con-
traste, el 14,4% de los nifios del estudio de mortalidad y el 15,8% de los nifios del estudio de morbi-
lidad mostraron una deficiencia bioquimica grave (< 0,35 «mol/l).

Un estudio sobre morbilidad conducido en el nordeste brasilefio (Barreto et al., 1994) fue el
unico realizado en un drea sin xeroftalmia pero con deficiencia bioquimica sustancial. Tal y como se
vio en el estudio sobre el ensayo clinico de salud de Ghana, el suministro adicional de vitamina A
mostré un impacto en la gravedad de la diarrea, lo cual sugiere que probablemente tendria también
un efecto en la mortalidad de la poblacién afectada. Por lo tanto, se cree que no es necesario que se
presenten signos oculares de deficiencia de vitamina A para que una poblacién se beneficie a través
de la suplementacién de la misma, con efectos positivos en la reduccién de la mortalidad infantil.
De hecho, es probable que cualquier poblacién con deficiencia bioquimica sustancial de vitamina A
se beneficie.

4.1.4 Viabilidad de los programas en gran escala

Huertas caseras y mejoras en la dieta. La vitamina A se encuentra en forma de retinol en la leche mater-
na, carne de higado, huevos, mantequilla y leche entera de la vaca, y como beta-caroteno (un precur-
sor de la vitamina A) en las hojas de vegetales de color verde oscuro, frutas anaranjadas y amarillas
(tales como el mango) y aceite de palma roja. Aunque en algunos entornos es posible aumentar el
consumo de la vitamina A través de alimentos de origen animal, en muchas regiones de los paises
en vias de desarrollo la mayor parte del consumo de vitamina A debera provenir de fuentes vegeta-
les. El fomento de las huertas caseras, asi como de técnicas de preparacién de conservas para exten-
der el acceso a esta fuente de vitamina A todo el afio (como por ejemplo la deshidratacién de
mangos), pueden aumentar el consumo de vitamina A en la dieta, al tiempo que la diversifican. Sin
embargo, la evidencia sugiere que este procedimiento por si solo no serd suficiente para resolver la
DVA. Primero, es posible que la dieta no contenga suficiente grasa para permitir que los carotenoi-
des se conviertan en vitamina A (de Pee et al., 1995). Segundo, existen vacios de conocimiento rela-
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A diferencia del zinc y
del hierro, el nivel de
vitamina A del nifio se
puede mantener con
capsulas de alta potencia
administradas cada 4 a 6

40

meses

tivos a la biodisponibilidad de los carotenoides en varios alimentos de origen vegetal, y al efecto que
en éstos tengan los diferente métodos de procesamiento (duracién y temperatura de la coccién, por
ejemplo). Tercero, habrd entornos en que simplemente no sea factible suplir los requerimientos de
vitamina A durante la infancia temprana mediante alimentos complementarios y leche materna
(Brown, Dewey y Allen, 1998; Hudelson et al., 1999).

Suplementacidn. La vitamina A se almacena en el higado y sus existencias duran varios meses. A dife-
rencia del zinc y del hierro, los cuales deben ser consumidos de manera regular, el nivel de vitamina
A de un nifio puede mantenerse con capsulas de alta potencia cada 4 a 6 meses, o con dosis meno-
res mas regulares. El impacto relativo en la mortalidad en los nifios mayores de seis meses de edad
no difirié dependiendo de la dosis administrada (cdpsulas de alta potencia cada 4 a 6 meses, cap-
sulas de baja potencia semanales o alimentos fortificados), de la tasa de mortalidad de referencia o
de la prevalencia de xeroftalmia. En el ensayo de Ghana no hubo evidencia de que un intervalo de
menos de cuatro meses entre las dosis haya tenido un mayor impacto en la morbilidad grave o en
la mortalidad; la eficacia de la suplementacién tampoco varié segtin la época del afio (Ross et al.,
1995). Sin embargo, el efecto absoluto aumentara con la mortalidad de referencia y variard segun la
estrategia utilizada, ya que las diversas estrategias difieren en su viabilidad de alcanzar una amplia
cobertura de la poblacién con costos sostenibles. Para mediados de 1997, la politica de suplemen-
tar la dieta con altas dosis periddicas habfa sido adoptada en 35 de los 38 paises en donde existfa la
DVA clinica, y en 27 de los 40 pafses adicionales con deficiencia subclinica documentada.
Actualmente, por lo menos 35 de los 100 paises donde se recomienda el consumo adicional de vita-
mina A la estdn proporcionando rutinariamente junto con la inmunizacién durante los Dfas
Nacionales de Inmunizacién (UNICEF, 1998) (Recuadro 5).

Suplementacion de vitamina A ligada a las inmunizaciones tempranas. Dado que los programas de
inmunizacién han establecido como un sistema de prestacién que llega a una gran proporcién de
nifios pequefos, se piensa que vincular la suplementacién de vitamina A los DNI podria ser un
mecanismo idéneo para lograr una amplia cobertura en las poblaciones que adolecen de deficiencia
de vitamina A. En 1992, la Unidad de Nutricién de la OMS y el Programa Ampliado de Inmunizacién
(PAI) convocaron a una reunién informal para determinar la viabilidad de aprovechar las ocasiones
de inmunizacién para combatir la deficiencia de la vitamina A. En asociacién con el Grupo
Consultivo Internacional de Vitamina A (GCIVA) se recomendé el suministro de 25.000 U de la vita-
mina A con cada una de las primeras inmunizaciones de DTP (programadas alrededor de las 6, 10
y 14 semanas) y con la vacuna del sarampidn, alrededor de los nueve meses. Para aquellas poblacio-
nes donde la lactancia materna es comun y prolongada, el grupo también recomendé una dosis sus-
tancial de 200.000 IU para la madre durante el periodo seguro de infertilidad del postparto (cerca
de 60 dias).
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FIGURA 5
Mejoras en la suplementacion de vitamina A
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. Paises donde se suplementa a més del 70% de los menores de cinco afios, 1996
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60

COBERTURA DE LA POBLACION DESTINATARIA (%)

Oriente Medio Sur de Asia Asia del Este
Africa del Norte (excl. India)  Pacifico (excl. China)

Total

América Latina
Caribe

Africa Subsahariana
Fuente: UNICEF, 2001b

Este esquema particular sirvié como base del ensayo multicéntrico sobre suplementacién de vitami-
na A ligado a la inmunizacién, en el cual se seleccioné aleatoriamente un total de 8.439 infantes y
sus madres en Ghana, India y Perti para organizarlos en grupos de vitamina A o de control. El esque-
ma combinado alcanzé un modesto impacto en el nivel de vitamina A de los nifios a los seis meses,
comparado con los nifios en el grupo de control, quienes recibieron una sola dosis de 100.000 U
al momento de su inmunizacién contra el sarampién a los nueve meses. Sin embargo, el efecto ya
no se noto a los nueve meses de edad. Tampoco se observaron diferencias significativas en la mor-
talidad entre los grupos. El rate ratio para comparar todas las muertes hasta la edad de nueve meses
estuvo cerca de 1 (RR=0,96; el 95% IC=0,73; 1,27) (Grupo de Estudio de la Suplementacién de
Vitamina A Ligada a la Inmunizacién de la WHO/CHD, 1998). En la actualidad se planea conducir
ensayos dirigidos a observar si con dosis mds altas de 50.000 U se alcanzaria un impacto mads sus-
tancial en el nivel de la vitamina A.

La preocupacion inicial acerca de si el suministro simultdneo de vitamina A y vacuna del saram-
pién podrian interferir con la respuesta inmune a la inmunizacién (Semba et al., 1995) no ha sido
confirmada por estudios posteriores (Semba et al., 1997; Benn et al., 1997).

Fortificacién. Muchos paises estdn abordando el problema de la DVA mediante la fortificacién del
suministro de aztcar. Guatemala ha llevado el liderazgo en este sentido. La fortificacién del azticar
comenzdé a mediados de los afios setenta, y aunque hubo un lapso a principios de los afios 80, una
evaluacion de 82 poblados realizada en 1990 concluyé que la DVA estaba marchando nuevamente y
de manera exitosa (UNICEF, 1998). Para 1998 se estaba fortificando el aztcar en partes de Bolivia,
El Salvador, Honduras y Filipinas, en tanto Zambia planeaba adoptar esta iniciativa (UNICEF, 1998).

Modificacidn genética de plantas. Los avances actuales en materia de biotecnologia pueden des-
empefiar un papel importante en el futuro, con la modificacién genética de las plantas. Entre estos
experimentos figura un tipo de arroz que ha sido genéticamente modificado para que produzca beta-
caroteno, conocido como 'arroz de oro' (Potrykus, 2001).

B. EVIDENCIA SOBRE LAS PRACTICAS CLAVE
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La anemia causada

por deficiencia de hierro
afecta a cerca de la mitad
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4.2 Mejorar el consumo del hierro
4.2.1 Prevalencia de la deficiencia de hierro

La deficiencia de hierro es la més frecuente entre las de micronutrientes (OMNI, 1998). Se cree que
cerca de la mitad de todos los nifios en edad preescolar padece de anemia debida a la deficiencia de
hierro (ADH) (Allen et al., 2000); en muchos paises en vias de desarrollo, la mayorfa de los nifios que
no estdn anémicos también presentan evidencia bioquimica de deficiencia de hierro (Yip, 1997). La
causa se encuentra por lo general en un consumo inadecuado de hierro biodisponible en la dieta y/o
en la pérdida excesiva de hierro debida a infecciones parasitarias (Grantham-McGregor y Ani, 1999).

4.2.2 Los beneficios de mejorar el consumo del hierro

Estudios de observacién indican que la deficiencia de hierro estd asociada con una reduccién en la
capacidad de trabajo de los nifios y en la productividad del trabajo en los adultos (Grantham-McGregor
y Ani, 1999). También se pueden presentar alteracién en el crecimiento, letargo, anorexia, disminucién
de la inmunidad mediada por células y reduccién de la actividad de los neutréfilos (Michaelsen et al.,
2000). La ADH grave estd asociada también con un aumento en la mortalidad (Tomkins, 2000) y
puede dar lugar a una mayor susceptibilidad a las infecciones (Bhaskaram y Reddy, 1975).

En estudios de observacién e intervencién se ha demostrado que la reposicién de los depésitos
de hierro estd relacionada con reducciones de los déficit de atencién, del letargo y de |a anorexia. Sin
embargo, es posible que con ello no se logren mejoras en el crecimiento y en el drea psicomotora
(Grantham-McGregor y el afio 2001; Michaelsen et al., 2000). Los riesgos de que se produzca un
déficit permanente en el desarrollo se relacionan con la gravedad de la deficiencia de hierro, la edad
del nifio en el momento en que la padezca, la duracién y otros factores socioeconémicos
(Michaelsen et al., 2000).

También se ha planteado la inquietud de si es recomendable mejorar el consumo de hierro en
nifios pequefios en poblaciones donde las infecciones son endémicas. La base de estos plantea-
mientos se resume en Tomkins (2000) (Recuadro 7).

RECUADRO 7

Bases de las inquietudes sobre la mejora del consumo de hierro en poblaciones donde las infecciones
son endémicas

B Los estudios de laboratorio experimentales demostraron que al agregar hierro a un medio de cultivo se aumentaba
el crecimiento bacteriano (Andrews, 1998; Brochu, Greinier y Marand, 1998).

B Se observé evidencia de aumento en las infecciones parasitarias intestinales durante la realimentacién de refugia-
dos (Murray et al., 1978).

M Las inyecciones intramusculares de hierro a nifios anémicos en Papta Nueva Guinea ocasionaron un aumento en
la morbilidad y mortalidad por causas respiratorias (Oppenheimer et al., 1986).

B En algunas instancias se ha registrado un aumento de susceptibilidad a la malaria en nifios pequefios después de
haber recibido suplementos con hierro, aunque muchos otros informes no registran una interaccién tan peligrosa
(Oppenheimer, 1998).

B Mejorar el consumo del hierro puede tener un impacto importante en el fortalecimiento del sistema inmune. Existe
un numero significativo de estudios donde no se evidencia ningtin aumento en la incidencia o severidad de las
enfermedades infecciosas (Tomkins, 2000; Menéndez et al., 1997; Bates et al., 1987; Beck et al., 1999; Berger et al.,
2000; Mitra et al., 1997).

Fuente: Tomkins, 2000
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4.2.3 Impacto de las intervenciones para mejorar el consumo de hierro

Se han publicado estudios donde se examina la prevencién de la deficiencia del hierro, el tratamien-
to de la deficiencia de hierro establecida y el tratamiento la ADH establecida. Entre las intervencio-
nes para mejorar el consumo de hierro figuran la modificacion dietética, la suplementacién y la
fortificacién. Las modificaciones dietéticas y la fortificacion se discuten posteriormente en la seccién
de viabilidad.

Mortalidad y morbilidad. La suplementacion de hierro ha mostrado que restablece los depdsitos y
mejora los niveles de hemoglobina. Estos estudios no se discuten en este documento. No se encon-
tré ninguna evidencia sobre el impacto de la suplementacién de hierro en la mortalidad infantil.

El impacto de la suplementacién de hierro en el crecimiento es variable. Solamente en dos de
seis estudios se registraron mejorias en los indices antropométricos de nifios anémicos y no anémi-
cos. En Benin, donde se administraron suplementos diarios a preescolares por tres meses, no se
detectaron impactos (Dossa et al., 2001), como tampoco en Bangladesh, donde se administraron
complementos de hierro a preescolares durante 12 meses (Rahman et al., 1999), o en Sudafrica,
donde se administraron complementos diarios durante 10 semanas a los nifios de una escuela
(Taylor et al., 2001). Sin embargo, en India se evidencié un aumento del peso de 0,83 kilogramos en
nifias adolescentes entre 10y 14 afios de edad suplementadas por dos meses con hierro y 4cido féli-
co (Kananiy Poojara, 2000). En Kenia se observaron mejoras significativas tanto en el peso para la
talla como en el peso de un grupo de alumnos después de que se los suplementé con hierro duran-
te siete meses (Latham et al., 1990).

Las evidencias del impacto de la suplementacién de hierro en el desarrollo del nifio también son
contradictorias. En el Cuadro B.4.2 se dan detalles sobre ensayos aleatorizados controlados a través
de los cuales se examiné el impacto de la suplementacién de hierro en el desarrollo infantil. Los
ensayos sobre el tratamiento de nifios anémicos (edades de o a 24 meses) son dificiles de interpre-
tar ya que muchos usaron grupos de control con nifios no anémicos o exdmenes de evaluacion del
desarrollo para medir los resultados (Grantham-McGregor y Ani, 1999). Sin embargo, en un ensayo
controlado con placebo realizado en Indonesia se investigd el impacto de la suplementacién de hie-
rro en el desarrollo formal de nifios anémicos (edades de 12 a 18 meses) y no se hallé ningtin bene-
ficio (Idjradinata y Pollitt, 1993). En su resefia reciente sobre el papel de los micronutrientes en el
desarrollo psicomotor y cognoscitivo (véase el Cuadro B.4.2 para mayores detalles sobre los estu-
dios individuales), Grantham-McGregor y Ani (2001) notificaron que solamente en dos de los seis
estudios profildcticos realizados en nifios menores de dos afios de edad sin ADH se evidenciaban
ventajas claras. En cambio, en ocho de nueve ensayos realizados con nifios mayores con ADH se
detectaron mejoras en sus logros cognitivos o escolares gracias al tratamiento con hierro (Allen et
al., 2000; Grantham-McGregor y Ani, 2001).

4.2.4 Viabilidad de los programas en gran escala

Mejoras en la dieta. La infancia, la adolescencia y el embarazo son tres periodos de altos requerimien-
tos de hierro, pues se necesita para el crecimiento de los tejidos y la expansién del volumen sangui-
neo. El lactante promedio triplica el peso del nacimiento durante el primer afio de vida. El
requerimiento de hierro durante este lapso de crecimiento répido de los tejidos es de 0,8 mg/dfa,
casi tan alto como el que requiere un hombres adulto (Yip, 1997). Es practicamente imposible satis-
facer esta demanda con alimentos sin fortificar (Brown, Dewey y Allen, 1998). Esta conclusién se
aplica en cualquier parte, pues un lactante necesitaria consumir cantidades mucho mayores de ali-
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mentos ricos en hierro (higado) de lo que se ve comtnmente en el mudo. En los Estados Unidos,
por ejemplo, la fortificacién de alimentos infantiles con hierro hace que la dieta tenga siete veces
mads hierro de lo que se puede obtener a partir de alimentos sin fortificar en Pert (Brown, Dewey y
Allen, 1998). Por lo tanto, el hierro es un 'micronutriente problemético'; hay una gran discrepancia
entre el contenido de hierro presente en alimentos complementarios sin fortificar y la cantidad
requerida por un nifio. Esto implica que la reduccién de la prevalencia de la ADH solamente se puede
lograr a través de la suplementacién o de la fortificacion.

Suplementacién. La experiencia en materia de suplementacién profildctica universal de hierro en nifios
pequefios (Yip, 1997) es limitada y los resultados no han sido alentadores. Entre los principales pro-
blemas figuran la falta de cumplimiento con el esquema diario recomendado en un marco de largo
plazo (Stoltzfus y Dreyfuss, 1998; Galloway y McGuire, 1994) y la coexistencia de deficiencias de otros
micronutrientes, lo cual puede limitar la respuesta hematoldgica al hierro (Allen et al., 2000). Por
ejemplo, a través de un proyecto piloto de UNICEF en Rumania se logré una reduccién de solo 60%
a 45% en la prevalencia de la ADH entre lactantes de 6 a 9 meses de edad (Ciomarten et al., 1996).
En México, si bien las condiciones del estudio garantizaron un buen cumplimiento, el consumo del
suplemento durante 12 meses no tuvo ningtin impacto en los bajos niveles de hemoglobina, que fue-
ron del 30% en ambos grupos, los que recibieron el complemento y los que no (Allen et al., 2000).

La suplementacién semanal de hierro puede ser mds viable que el suministro diario (Michaelsen
et al., 2000). Estudios realizados en Bolivia, China e Indonesia indicaron que la suplementacién
semanal en nifios con deficiencia de hierro y ADH tiene tanta eficacia en mejorar los niveles de
hemoglobina como el suministro diario (Michaelsen et al., 2000). Existe poca evidencia sobre la efi-
cacia o viabilidad de la suplementacién semanal profildctica de hierro en nifios pequefios.

Asimismo, se estdn disefiando férmulas alternativas. Zlotkin y colegas (Zlotkin, 2001) han des-
arrollado y probado recientemente una nueva forma del hierro (fumarato ferroso pulverizado micro-
encapsulado), y un nuevo sistema de entrega (un sobre de dosis tnica). El hierro pulverizado puede
ser espolvoreado directamente en cualquier alimento semiliquido, ademdas de que es posible agre-
gar al sobre otros micronutrientes como &4cido ascérbico, zinc y vitamina A. Las ventajas del polvo
recubierto son muchas: se puede agregar directamente a la comida sin cambiar su sabor o consis-
tencia, ya que el encapsulamiento evita que los micronutrientes se oxiden; es ficil de utilizar y no se
necesita saber leer para seguir las instrucciones; los sobres son ligeros y faciles de almacenar y trans-
portar; su costo es bajo y su fabricacion requiere poca tecnologfa. Los riesgos de envenenamiento
inadvertido son bajos. Zlotkin (2001) y sus colegas ya han demostrado a través de ensayos aleatori-
zados controlados en Ghana, asi como de un estudio piloto en India, que el hierro 'pulverizado’ es
tan eficaz como el patrén oro -el hierro en gotas- para el tratamiento de la anemia en nifios peque-
fios. La siguiente etapa del desarrollo de este nuevo complemento incluye una serie de estudios de
eficacia en la prevencién de la deficiencia en Ghana, India, Laos y Mongolia, India, Laos y Ghana
(Zlotkin, comunicacién personal).

Fortificacidn. En el mundo desarrollado existe evidencia sélida de que la fortificacién con hierro foca-
lizada en alimentos complementarios para nifios pequefios es efectiva para ayudar a reducir esta
deficiencia (Michaelsen et al., 2000). La fortificacién focalizada en la leche en polvo destinada a
familias de menores ingresos también ha sido exitosa en Chile (Stekel et al., 1986). Sin embargo, es
menos probable que la fortificacién focalizada dé buenos resultados en la mayoria de los paises en
vias de desarrollo donde la dieta de los lactantes y nifios pequefios se basa casi exclusivamente en
alimentos localmente producidos (Yip, 1997). La ADH se puede tratar mejor a través de una fortifi-
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cacion generalizada en vez de focalizada, siempre y cuando esto no conduzca a un consumo excesi-
vo de hierro en cualquier sector de la poblacién. Entre los vehiculos utilizados para la fortificacién
general con hierro figuran la harina de trigo en varios paises en América Latina (OMNI, 1998), el azu-
car en Guatemala (Yip, 1997) y la sal (Michaelsen et al., 2000).

4.3 Mejora del consumo del zinc
4.3.1 Prevalencia de la deficiencia de zinc

La deficiencia de zinc en el mundo se estima en 31% y es muy comun en los nifios de los paises en
vias de desarrollo, particularmente donde las dietas son bajas en productos animales y se basan fun-
damentalmente en cereales y legumbres con altos niveles de fitatos (Sandstead, 1991). Este proble-
ma es tipico del periodo de alimentacién complementaria (Allen, 1998).

4.3.2 Beneficios de mejorar el consumo del zinc

La deficiencia de zinc estd asociada con una alteracién en la inmunidad y un aumento en el riesgo
de contraer enfermedades infecciosas (Black, 1998). La deficiencia grave de zinc causa retraso en el
crecimiento, diarrea, lesiones en la piel, pérdida del apetito, caida del cabello y, en los varones, un
desarrollo sexual lento (UNICEF, 1998). El zinc promueve el crecimiento y desarrollo normal. Forma
parte de la estructura molecular de las enzimas, promueve el desarrollo y funcionamiento de células
inmunes, y es esencial para la activacién y proliferacion celular (Shankar y Prasad, 1998; UNICEF,
1998). Los estudios de observacién e intervencién han demostrado que la reposicién de los depési-
tos del zinc estd ligada con una mejor funcién inmune, reduccién de la diarrea, y aumento en el cre-
cimiento y en la funcién psicomotora (Black, 1998; Prasad, 1991).

4.3.3 Impacto de las intervenciones para mejorar el consumo del zinc

Entre las intervenciones para mejorar el consumo de zinc figuran las modificaciones dietéticas, la
suplementacién y la modificacién genética de plantas. Los cambios dietéticos y la modificacién
genética de plantas se discuten en la seccién sobre viabilidad.

Mortalidad y morbilidad. El impacto de la suplementacién de zinc en la mortalidad infantil se esta
investigando actualmente mediante un gran estudio multicéntrico que se lleva a cabo en India,
Nepal y la Reptiblica Unida de Tanzania (OMS, 2002). Actualmente no se dispone de ninguna otra
evidencia sobre el particular.

A través de una serie de ensayos aleatorizados controlados se ha confirmado tanto la importan-
cia de la suplementacién de zinc en la prevencién de fallas en el crecimiento, como sus efectos tera-
péuticos y preventivos en las enfermedades graves de la nifiez. En una resefia reciente, Bhutta et al.
(1999) concluyeron que la suplementacién de zinc en nifios pequefios en paises en vias de desarro-
llo puede reducir sustancialmente la tasa de diarrea y neumonfa. Esta conclusién se basé en un ana-
lisis que reunid 10 ensayos aleatorizados controlados (Cuadro B.4.3). En siete de ellos se suministré
un complemento 'continuo’ de 1-2 RDR (Racién Dietética Recomendada) de zinc elemental de 5 a 7
veces por semana, mientras que en los otros tres se administré un ‘ciclo corto' de 2 a 4 RDR diarias
por dos semanas, seguido de vigilancia de la morbilidad por un periodo de 2 a 3 meses. Se lograron
resultados similares con los dos tipos de régimen. Las razones de probabilidades combinadas o
pooled odd ratios (95% IC) que se obtuvieron en los ensayos ‘continuos’ fueron de 0,82 (0,72-0,93)
para la incidencia de diarrea; 0,75 (0,63-0,88) para la prevalencia de diarrea; y 0,59 (0,41-0,83) para
la incidencia de neumonia. Para los ensayos de ciclo corto, las razones de probabilidades combina-
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das correspondientes sugirieron reducciones similares: 0,89 (incidencia de diarrea), 0,66 (prevalen-
cia de la diarrea) y 0,74 (incidencia de neumonfa), aunque los IC fueron considerablemente mas
amplios que para los ensayos ‘continuos’, debido a que el niimero total de nifios involucrados fue
mucho menor. El efecto sobre la gravedad y duracién de la diarrea es menos constante; se ha detec-
tado reduccidn en algunos entornos (Gatheru et al., 1988; Sachdev et al., 1988; Sazawal et al., 1995)
pero no en otros (Contiendas et al., 1993; Ruel et al., 1997).

Ademais, los ensayos terapéuticos han demostrado que los nifios en paises en vias de desarrollo
se benefician con la suplementacién de zinc en casos de diarrea aguda, pues se registra una reduc-
cién tanto en la duracién como en la gravedad del episodio (Bahl, 2001). Existe alguna evidencia
sobre la existencia de beneficios similares en nifios que sufren de diarrea persistente. En un estudio
reciente en Peru se notificé una reduccién del 28% en la duracién de la diarrea persistente cuando
los nifios afectados recibieron un suplemento diario 20 mg de zinc por dos semanas; sin embargo,
no se registré ningtin efecto en la gravedad (Penny et al., 1999).

Los ensayos conducidos en Gambia y Paptia Nueva Guinea sugieren que la suplementacién de zinc
también reduce la incidencia de la malaria. En Papta Nueva Guinea, los nifios que recibieron 10 mg
diarios de zinc elemental seis dias a la semana durante 46 semanas mostraron una incidencia 38%
mads baja (IC 95%: 3-60%) de los episodios de Plasmodium falciparum en el centro de salud, compara-
dos con los nifios que recibieron placebo (Anuraj et al., 2000). El impacto fue aun mayor en los episo-
dios con altos niveles de parasitemia (? 100 000/«l), pues observé una reduccién del 69% (25-87%)
En un estudio previo realizado en Gambia, en el cual se evalué un régimen de dos veces por semana,
se registré una reduccién del 32% en las visitas a la clinica por malaria en aquellos nifios que recibian
suplementacién de zinc; este resultado se ubicé en el limite de lo que se considera estadisticamente
significativo (Bates et al., 1993). En un estudio aleatorizado controlado que se llevé a cabo en Burkina
Faso (Mueller et al., 2001) no se registraron diferencias entre los grupos de zinc y placebo en cuanto
alaincidencia de malaria por falciparum (riesgo relativo 0,98, 95% de intervalo de confianza 0,86-1,11).
No se localizé ningtin estudio sobre el impacto de la suplementacién de zinc en el sarampién.

En un meta-andlisis de 25 ensayos controlados en los que se suministraba zinc o placebo a los
nifios (Brown, Peerson y Allen, 1998) se encontré un aumento pequefio pero significativo en la talla
para la edad (0,22 DE) y en el peso para la edad (0,26 DE). En aquellos estudios en los cuales el nifio
promedio estaba raquitico (p.e. el z-score promedio de talla para la edad estaba debajo de -2DE), el
efecto era sustancial (0,49 DE). Varios estudios también han demostrado que la suplementacién de
zinc aumenta los indices de crecimiento durante la recuperacién de una desnutricién grave (Brown,
Dewey y Allen, 1998).

Se necesita investigacién adicional sobre el impacto de la suplementacién de zinc en el desarrollo.
Se ha descrito el impacto de corto plazo en los niveles de actividad en infantes de India y Guatemala e
India (Sazawal et al., 1996; Bentley et al., 1997; Sazawal et al., 1996), en la capacidad de respuesta de
infantes con bajo peso al nacer en Brasil (Ashworth El Al., 1998), en el desarrollo motor en infantes de
muy bajo peso al nacer (Friel et al., 1993), y en el la capacidad de ubicar y reconocer en nifios chinos de
edades comprendidas entre 6 y g afios (Liu et al., 1995). Sin embargo, no se evidenciaron mejoras en
el desarrollo en nifios de Canadd y Guatemala (Gibson et al., 1989; Cavan et al., 1993).

4.3.4 Viabilidad de los programas en gran escala

Mejoras en la dieta. Gibson et al. (1998) revisaron aquellas estrategias dietéticas del hogar que podri-
an ser utilizadas para mejorar el contenido y la biodisponibilidad del zinc en los regimenes alimenticios
de nifios mayores basados predominantemente en productos de origen vegetal. Los autores pusieron
en marcha estas estrategias en Malawi rural, a través de un proceso de investigacion participativa orien-
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tado a forjar relaciones con la comunidad y a involucrar a sus miembros en el disefio, implementacién,
supervision y evaluacién de la iniciativa. Las estrategias aplicadas en el hogar incluyeron:

— aumento del consumo de alimentos con alto contenido y biodisponibilidad de zinc
— aumento del consumo de los alimentos que se sabe incrementan la absorcién de zinc
— varios tratamientos: remojado, germinacién, fermentacién, molido y proceso termal, entre otros.

Los autores lograron mejorar el contenido de zinc de las dietas de los nifios de 4 a 6 afios de edad. ===

Sin embargo, en su resefia sobre los impactos de la alimentacién complementaria, Brown, Dewey y Dado que es dificil
satisfacer los

. - . . N i . requerimientos de zinc a
suplir plenamente los requerimientos del zinc de lactantes y nifios pequefios a través de los alimen-  ravés de los alimentos

Allen (1998) sugieren que en muchos entornos de los paises en vias de desarrollo puede ser dificil

tos durante el periodo de transicién de la leche materna a la comida sélida. durante el periodo de
alimentacién

complementaria, se
Suplementacion. Como lo sefiala Allen (1998) en su resefia, puede ser dificil satisfacer los requeri- considera que la
mientos de zinc de lactantes y nifios pequefios a través de los alimentos. Esto implica que la suple- Suplementacién y/o
fortificacién pueden ser
especialmente utiles en
identifica vacios significativos en el conocimiento sobre el mejor método para proporcionar los ese lapso.

mentacién del zinc puede ser especialmente util durante este periodo (Allen, 1998). La autora

suplementos de zinc, la frecuencia y dosificacién apropiadas, asi como sobre biodisponibilidad de
los diversos suplementos en la presencia de inhibidores en la dieta. Allen también aboga fuertemen-
te porque se combine el zinc con otros micronutrientes en los suplementos, dado que las dietas que
son deficientes en zinc casi siempre son deficientes en hierro, y probablemente en vitamina A. Sin
embargo, cabe sefalar que la suplementacién de zinc presenta su propio desafio, ya que este micro-
nutriente se debe consumir en cantidades pequefias de manera regular.

No se encontré ninglin programa de suplementacién de zinc en gran escala. Un ensayo multi-
céntrico a realizarse en India, Nepal y la Repuiblica Unida de Tanzania (OMS, 2002) reclutard un total
de 150.000 nifios para investigar el impacto de la suplementacién de zinc en la mortalidad infantil.
En India y Nepal, 65.000 nifios entre 2 y 24 meses de edad recibirdn zinc mas hierro o hierro sola-
mente. En La Republica Unida de Tanzania se utilizard un disefio multifactorial para determinar los
efectos del hierro y la posible interaccién del zinc y el hierro en 85.000 nifios entre 2 y 35 meses de
edad que estén recibiendo ya sea zinc, hierro, zinc més hierro o placebo. Una compafiia farmacéuti-
ca ha desarrollado unas tabletas de zinc, hierro, y zinc més hierro que se disuelven rdpidamente. Se
espera que los resultados del estudio se conozcan en 2004.

Modificacién genética de plantas. Actualmente se estdn investigando los avances logrados en
materia de modificacidon genética de plantas, entre ellos tres estrategias diferentes de alteracién, con
el fin de aumentar la biodisponibilidad del zinc en los cultivos basicos (Ruel y Bouis, 1998).

4.4 Conclusiones

B La mejora del consumo de vitamina A, hierro y zinc tendrd un impacto sustancial en la mor-
talidad, morbilidad y desarrollo de las poblaciones pobres o que adolecen de deficiencias de
micronutrientes.

B La evidencia proveniente de los ensayos aleatorizados controlados demuestran que la suple-
mentacién de vitamina A puede reducir la mortalidad en un 23% (el impacto en la morbilidad
y la mortalidad dependerd de la enfermedad). No se encontraron estudios sobre los efectos de
la suplementacién de hierro y zinc en la mortalidad. Sin embargo, hay evidencia de que la
suplementacién de hierro mejora el desarrollo en los nifios mayores de dos afios de edad,
mientras que la de zinc reduce la incidencia de diarrea en un 18%y la de neumonia en un 41%.
Salvo el zinc, ninguno de los micronutrientes tuvo un impacto constante en el crecimiento.
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B Muy pronto se dispondré de informacién adicional sobre los efectos de la suplementacién de
vitamina A en nifios entre 0 y 5 meses de edad, y sobre los de la suplementacién de zinc en
la mortalidad infantil.

B Es probable que la reduccién de las deficiencias de micronutrientes requiera la utilizacién de
varios enfoques. Tales deficiencias no se resolverdn simplemente con intervenciones orienta-
das a mejorar el contenido de micronutrientes en la dieta, si bien éste puede ser un compo-
nente util de la solucién y lograr beneficios mds amplios. La suplementacién y/o la
fortificacién son imprescindibles.

B Los programas de suplementacién de la vitamina A estdn siendo ejecutados en casi el 50%
de los paises donde se aconseja esta estrategia.

B La suplementacién de vitamina A es mds factible que la del hierro y el zinc, ya que la admi-
nistracion de megadosis cada 4 a 6 meses es tan eficaz como segura para los nifios peque-
fios. Existen nuevas tecnologias -como por ejemplo el hierro pulverizado- que permiten
espolvorear una combinacién de micronutrientes y que seguramente haran mds factible la
suplementacién de hierro y zinc.

B Dado que el requerimiento diario de hierro es relativamente elevado, es poco probable que
se pueda suplir con un solo producto fortificado.

B Los avances en la modificacién genética de plantas también pueden desempefar un papel
importante en el futuro.

B No se debe dar por hecho que existe una demanda por parte de la comunidad ni que los
suplementos o los productos fortificados van a ser aceptados autométicamente.

B Los programas de suplementacidn y fortificaciéon deben acompafiarse de actividades de pro-
mocién y comunicacién para fomentar cambios de comportamiento.

4.5 Preguntas por responder
B Eficacia de la suplementacion del hierro y del zinc en el desarrollo en nifios pequefios.

B Métodos que comprendan un enfoque integrado para abordar las deficiencias de micronu-
trientes (como por ejemplo programas en gran escala que combinen micronutrientes y forti-
ficacion usando una variedad de productos alimenticios).

B Eficacia y viabilidad de nuevas tecnologias (tales como sobres de micronutrientes microen-
capsulados y modificacién genética de plantas).
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5. HIGIENE

B Practica clave. Desechar las heces, inclusive las de los nifios, en un lugar seguro. Lavarse las
manos después de cada defecacién, antes de preparar los alimentos y antes de alimentar a
los nifios.

Un saneamiento deficiente, la carencia de agua limpia y una higiene personal inadecuada son facto-
res que se asocian con enfermedades diarreicas, infestaciones de pardsitos, infecciones de la piel y
de los ojos, y con otras enfermedades transmitidas por vectores (Boot y Cairncross, 1993). La dia-
rrea es la segunda causa de mortalidad en nifios menores de cinco afios y da cuenta del 13% de las

muertes infantiles en los paises en vias de desarrollo (OMS, 2002). Asimismo es un factor que con- .
. . .. . . L ] El 90% de la diarrea en
tribuye seriamente a la morbilidad infantil, asi como a un crecimiento y desarrollo deficientes. Las ¢l nifio es resultado de

excretas son la fuente primaria de patégenos diarreicos y se estima que el 90% de la diarrea en el un saneamiento
deficiente e inadecuada

nifio es consecuencia de un saneamiento deficiente, de la falta de acceso a una fuente de agua lim- ...
igiene personal

pia y de una higiene personal inadecuada (OMS, 1997). En el Recuadro 8 se describe la ruta de trans-
mision fecal-oral y la manera en que la correcta disposicién final de las excretas y el lavado de manos
bloquean la transmision del patégeno.

5.1 Lavado de manos

Las manos son un vector importante en la transferencia de la infeccion originada en las heces. Las
manos se contaminan:

— durante la defecacién
— através de la manipulacién de las heces de los nifios
— al tocar otras manos y superficies contaminadas.

La contaminacién también estd asociada a una alta humedad y a las actividades agricolas en el
campo (Murphey, Stanton y Gilbraith, 1997; Aziz et al., 1990; Han, Khin y Hlaing, 1986).

RECUADRO 8

Transmisién fecal-oral de la enfermedad

HECES

DISPOSICION FINAL DE EXCRETAS

NUEVO HUESPED

Fuente: Wagner y Lanois, 1958; EHP/USAID, 1999
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El comportamiento del
lavado de manos es
escaso; en algunos
entornos solo el 2% de
las madres se lava las
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defecar
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a través de los cuales se
explora el vinculo entre
el lavado de manos y la
mortalidad y morbilidad
han tenido resultados
mixtos.
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5.1.1 Prevalencia del lavado de manos

La medicién de las conductas relacionadas con el lavado de manos es problemitica, pues los bue-
nos comportamientos aumentan cuando se estad bajo observacién y por ello aparecen sobrerregis-
trados en las encuestas (Manun'Ebo et al., 1997; Curtis et al., 1993). En muchos entornos, la
prevalencia del lavado de manos es aparentemente baja. En las dreas rurales de India, solamente el
2% de las madres se lavaba las manos después de defecar y 4% antes de preparar los alimentos
(Singh et al., 1992). En Nigeria, el 29% de las madres se lavaba las manos después de desechar las
heces de los nifios; en las dreas rurales la frecuencia fue solamente del 17% (Omotade et al., 1995).
En Tailandia, una investigacion cualitativa revel6 que las madres tienden a lavarse las manos des-
pués de la defecacién pero no después de desechar las heces de sus hijos (Rauyajin et al., 1994).

5.1.2 Los beneficios del lavado de manos

Estudios de caso controlados en los cuales se explora la relacién entre el lavado de manos y la morta-
lidad y morbilidad han arrojado resultados mixtos y se deben interpretar con precaucién, pues se pre-
sentan problemas con factores que confunden. Solamente se encontré un estudio sobre mortalidad
como resultado, el cual no identificé ninguna relacién significativa entre el lavado de manos y las muer-
tes por diarrea (Hoque et al., 1999). En Sumatra no se encontré ningtn vinculo entre el lavado de
manos y la incidencia de diarrea (Aulia et al., 1994), mientras que en Myanmar el riesgo de diarrea per-
sistente fue mayor cuando la madre no se lavaba las manos después de defecar (RR 1,7), no utilizaba
jabdén (RR 1,3) o utilizaba pafios o toallas sucias para secarse (RR 2,6) (Khin-Maung et al., 1994a). En
Bangladesh, en un estudio de caso controlado realizado en un hospital se establecié que los recién
nacidos cuyas madres reportaban lavado de manos durante el cuidado del bebé registraban cinco veces
menos infeccidn por rotavirus que aquellas que no se las lavaban (Kilgore et al., 1996). Los datos reco-
lectados como parte de la Iniciativa de América Central para el Lavado de Manos mostraron que los
episodios de diarrea disminuian con el aumento del lavado de manos, con una incidencia del 23% en
las mujeres que no se lavaban las manos en un diay 10% para las que se las lavaban ocho veces (Favin,
Yacoob y Bendahmane, 1999). En un campo de refugiados en Malawi se registré una disminucién del
27% en los episodios diarreicos en aquellos hogares donde habia jabén (Peterson et al., 1998).

5.1.3 Impacto de las intervenciones para aumentar el lavado de manos
Entre las intervenciones para fomentar el lavado de manos figuran:

— educacién en higiene

— disponibilidad de jabén y agua limpia

— cambio del disefio de los grifos comunitarios.

Cambio de comportamiento. Se identificaron pocos estudios de intervencién con cifras sobre cambio
de comportamiento. En Indonesia, solamente el 3% del grupo de control notificé lavarse las manos
después de defecar, comparado con el 92% del grupo de la intervencién. Hacia el final, las actitudes
de la gente con respecto al jabén habian cambiado y el niimero que reporté no tener con qué com-
prar jabon disminuyé del 32% al 12% (Wilson et al., 1991). Dos afios después, las mujeres segufan
entusiasmadas y compraban el jabén por su propia cuenta; el 79% tenia jabdn en su casa y notifica-
ba lavado de manos regular (Wilson y Chandler, 1993).

Reduccion de mortalidad y morbilidad. No se encontré ningtin estudio de intervencién que midiera el
impacto de la promocién del lavado de manos en la mortalidad, el crecimiento o el desarrollo infan-
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tiles. Huttly, Morris y Pisani (1997) (Cuadro B.5.1) resefiaron estudios de intervencién en los que se
media el impacto de la promocién del lavado de manos en la morbilidad por diarrea. Los estudios
diferian en cuanto a entorno, contenido, intensidad y duracién, y también en cuanto a si el lavado de
manos se promovfa solo o como parte de un paquete de intervencién mas grande. En diez estudios
se registré un impacto positivo en la incidencia de la diarrea, con una reduccién media del 33%
(rango 11-89%). La reduccién fue del 35% (rango 30-89%) en los estudios que solo se centraron en
el lavado de manos, y del 26% (rango 11-40%) en aquellos donde el comportamiento se fomenté
como parte de un paquete (Black et al., 1981; Han y Hlaing, 1989; Khan, 1982; Sircar et al., 1987;
Wilson et al.,1991; Alam et al., 1989; Pinfold y Horan, 1996; Haggerty et al., 1994; Ahmed et al., 1993;
Torun, 1982). Esta diferencia sugiere que puede ser més eficaz centrarse solamente en este compor-
tamiento. Asimismo se identificaron dos estudios subsecuentes de intervencién. En un barrio pobre
de Dhaka (Shahid et al., 1996) se observé una reduccién del 33% en la incidencia de diarrea después
de una intervencién de lavado de manos. Entre tanto, en una intervencién de educacién en salud en
Gambia que incluia el lavado de manos, no se registré diferencia alguna en la incidencia de diarrea
entre el grupo control y el de intervencidn, aunque se observé una reduccién de las infecciones de
la piel (Hoare et al., 1999). En las dreas rurales de Guatemala, el cambio en el disefio de los grifos
(se les agregé un filtro) también dio lugar a una reduccién en la incidencia de diarrea (Watt, 1988).

Factores moderadores

La comunidad. Las intervenciones de lavado de manos tuvieron impacto incluso cuando se llevaron
a cabo en comunidades donde las condiciones generales eran antihigiénicas, como por ejemplo en
una barriada urbana en Bangladesh (Shahid et al., 1996; Khan, 1982). Su efectividad fue mds marca-
da donde predominaba un fuerte sentido comunitario (Pinfold y Horan, 1996), la gente participaba
activamente y el educador en salud mostraba una alta eficacia (Haggerty et al., 1994).

Tipo de lavado de manos. No todos los tipos de lavado de manos son igualmente eficaces para elimi-
nar el patégeno (Cuadro 4). En Bangladesh, por ejemplo, el método tradicional de lavado de manos
después de la defecacién no redujo significativamente la contaminacién (Hoque et al., 1995). El
método mas eficaz para eliminar los patégenos consiste en usar grandes cantidades de agua, frota-
miento vigoroso, agentes limpiadores como jabén, ceniza o lodo limpio, y en secarse con un pafo
limpio o al aire libre (Anuradha et al., 1999; Hoque y Briend, 1991; Hoque et al., 1995; Kaltenthaler,
Watermann y Cross, 1991).

B. EVIDENCIA SOBRE LAS PRACTICAS CLAVE

Las intervenciones
orientadas al lavado de
manos pueden reducir la
incidencia de diarrea en
una media de 35%.

El impacto de
intervenciones
educativas orientadas
exclusivamente a
promover el lavado de
manos fue mayor que
cuando se fomentaba
como parte de un
paquete.

El método mais eficaz
para lavarse las manos
consiste en usar grandes
cantidades de agua,
frotamiento vigoroso,
agentes limpiadores
como jabon, ceniza o
lodo limpio, y en secarse
con un paiio limpio o al
aire libre
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Los programas en gran
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comportamiento del
lavado de manos.
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CUADRO 4
Eficacia del lavado de manos en Bangladesh en diversas condiciones (Fuente: Hoque et al., 1995)

CUENTA MEDIA DE COLIFORMES FECALES

TIPO DE LAVADO DE MANOS MANO DERECHA MANO IZQUIERDA
Ningtin lavado1 8511 977
Lavado de manos regular 1995 1318
Secado con un pafio desgastado1 812 437
Secado con un pafio limpio1 191 89
Secado al aire1 112 55
Usando agua de estanque 288 263
Usando o,5 litros de agua 269 234
Usando tierra (mojada) 240 159
Usando jabén 195 112
Usando tierra (cerca de una letrina) 132 110
Usando 1 litro de agua 128 79
Usando ceniza 98 54

1 Estos resultados se obtuvieron mediante la observacién de mujeres mientras se lavaban las manos, y midiendo posteriormente la cuenta
de coliformes fecales. Los otros resultados se lograron por via experimental: se variaban las técnicas del lavado de manos y se mantenian
constantes los demds componentes.

Agentes que producen la diarrea. En los estudios de intervencién que han examinado el impacto del lava-
do de manos en los agentes de la diarrea se estableci6 un efecto en todos ellos. En un estudio realiza-
do en Bangladesh se registré una reduccién similar en la diarrea disentérica y en la no disentérica
(Khan, 1982), mientras que en otro se registré una reduccién en todos los agentes estudiados, salvo en
el rotavirus (atribuido a la baja incidencia del rotavirus) (Shahid et al., 1996). En un estudio conducido
en Myanmar no se detectd ninguna reduccién en la diarrea disentérica (Han y Hlaing, 1989).

5.1.4 Viabilidad de los programas en gran escala

En el disefio de programas encaminados a promover un correcto lavado de manos es necesario
tener en cuenta aquellas creencias y précticas culturales que bien inhiban la conducta que se quiere
fomentar (percibir las heces de los nifios como inofensivas) o que la realcen (creencias sobre pure-
za religiosa) (Boot y Cairncross, 1993). Asimismo se deben emplear canales de comunicacién apro-
piados con la comunidad (Curtis et al., 2001). Los estudios de intervencién que se resefian en el
Cuadro B.5.1 se centraron en canales cara a cara y fueron a menudo intensivos, por lo cual pueden
no ser factibles en programas de gran escala.

Los programas de promocién del lavado de manos han sido eficaces en lo que se refiere a iniciar
un cambio de comportamiento y han utilizado una variedad de métodos innovadores. Un proyecto
en Bangladesh, Sanitation and Family Education (SAFE), utilizé una variedad de canales, entre ellos
discusiones, demostraciones, ejercicios de aprendizaje activos, canciones populares, actuacién vy
juegos. El proyecto se dirige a los encargados del cuidado de los nifios, a los nifios mismos y a
miembros claves de la comunidad, y sus resultados son muy alentadores: el lavado de manos
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aumento de 1 a 82% (Bateman et al., 1995). La iniciativa de América Central para el lavado de manos
es otro ejemplo de un proyecto en gran escala. Se trabajé con los productores de jabén, quienes
incorporaron un énfasis de salud a sus estrategias de mercadeo, y se dirigié a maestros, estudian-
tes, trabajadores de salud y madres (Favin, Yacoob y Bendahmane, 1999).

Estos programas demuestran que es posible mejorar el lavado de manos en gran escala; sin
embargo, persisten las preocupaciones sobre su viabilidad debido a la complejidad del comporta-
miento y a los recursos requeridos para llevarlos a cabo. La mayor parte de la educacién sobre el lava-
do de manos promueve esta practica en momentos especificos: después de defecar o de desechar las
heces de los nifios y antes de manipular los alimentos. Un estudio en Guatemala establecié que lo
anterior requiere 32 lavadas de manos al dia y 20 litros de agua (Graeff, Elder y Booth, 1993). Por ello
es necesario tener en cuenta los recursos de las familias en el momento de disefar la intervencion. Si
el costo es un factor limitante para el uso del jabén, serd necesario promover el uso de ceniza o fango
limpio. Si acceso al agua es un impedimento, se deberd considerar la construccién, manejo y mante-
nimiento de una fuente de agua limpia (Favin, Yacoob y Bendahmane, 1999).

5.2 Desecho de las heces
Las heces pueden ser descartadas de manera segura:
— usando una instalacién sanitaria (inodoro, letrina o bacinilla)

— descartando las heces lejos de las casas, de las fuentes de agua y de los lugares por donde la
gente transita (Favin, Yacoob y Bendahmane, 1999).

5.2.1 Prevalencia de una correcta disposicion final de las heces

Al igual que con el lavado de manos, los comportamientos relacionado con la disposicién final de las
heces son dificiles de medir, aunque los datos sugieren que son deficientes. En Perd, el 42% de las
viviendas tenfa heces al alcance de los nifios (Huttly et al., 1994). En Nigeria, el 17% de las viviendas
tenfa heces humanas adentro o los alrededores. Alli la prevalencia fue del 25% en dreas rurales
(Omotade et al., 1995). El acceso a instalaciones sanitarias adecuadas facilita una disposicién final
segura de las heces. Sin embargo, el afio 2000 el acceso de la poblacién de los pafses en vias de desa-
rrollo a instalaciones adecuadas para la disposicidn final de excretas era del 60% (UNICEF, 2001).

5.2.2 Beneficios de una disposicién final adecuada de las heces

En su resefa del impacto del acceso a instalaciones sanitarias, Esrey et al. (1985, 1991) (Cuadro
B.5.2) localizaron seis estudios de observacion rigurosos a través de los cuales se investigaban todas
las causas de mortalidad infantil; la reduccién media fue del 55% (rango 20-82%). Asimismo,
mediante tres estudios de observacién se examiné la mortalidad por diarrea y se establecié una
reduccién media del 65% (rango 43-79%); en 19 estudios rigurosos, la reduccién media de la enfer-
medad diarreica fue del 26% (rango 0-68%). En estudios subsecuentes de casos controlados tam-
bién se ha establecido una relacién positiva entre la disponibilidad de instalaciones sanitarias y la
reduccién de la diarrea. En Bangladesh se registré una incidencia mds alta de diarrea en aquellos
lugares donde las heces de los nifios se desechaban en un espacio abierto, comparados con aque-
llos donde se usaba la letrina (razén de probabilidades 10,5) (Aulia et al., 1994). En Burkina Faso se
registré un riesgo de hospitalizacién 50% mayor en nifios de familias donde la disposicién final de
las heces se hacfa de modo poco seguro, comparado con aquellos hogares donde se las desechaba
en una letrina; sin embargo, la incidencia de la diarrea no estaba asociada con el lugar donde los
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Es necesario tener en
cuenta el costo del
jabén, el acceso a
fuentes de agua y las
creencias culturales
cuando se disefian
intervenciones dirigidas
a mejorar el lavado de
manos.

Los comportamientos
actuales con respecto a
la disposicion final de las
heces son deficientes; en
algunos entornos se
registra un 42% de
viviendas donde las
heces estan al alcance de
los nifios.

La disposicién final de
las heces estd asociada
con un aumento de entre
48y 64%en la
incidencia de la diarrea.
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El saneamiento podria
reducir la morbilidad por
diarrea en un 26% y la
mortalidad total en un

55%.

Las intervenciones que
promueven el uso de
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letrinas han tenido
resultados mixtos.

nifios defecaban sino solamente con el lugar donde se desechaban las heces (Traore et al., 1994). En
los estudios conducidos en Sri Lanka y Filipinas se encontré que las familias que no desechaban las
heces en letrina mostraban una incidencia de diarrea del 54% y 64% mayor, respectivamente
(Mertens et al., 1992; Baltazar y Solon, 1989). Con base en los datos de Sri Lanka se estimé que una
reduccion del 91% al 50% en la disposicién final inadecuada de heces se traduciria en una preven-
cion del 12% de todos los episodios de diarrea.

En Lesotho, el impacto del acceso a letrinas en la incidencia de la diarrea parece ser mayor en
nifios de madres alfabetizadas y en aquellos cuyas madres se lavan las manos (Daniels et al., 1990).
En Malasia, la reduccién en la incidencia de la diarrea fue mayor en los nifios de mujeres alfabetiza-
das (Esrey y Habicht, 1988).

En estudios de observacion relacionados con la disposicién final de las heces (es decir, no nece-
sariamente ligados a la disponibilidad de instalaciones sanitarias) también se ha establecido una
relacién entre una disposicién final inadecuada y la diarrea. En un estudio de cohorte realizado en
Paptia Nueva Guinea se encontré que en aquellos nifios que habitaban en viviendas cuyos patios
estaban libres de heces, los episodios diarreicos eran 48% menos que en nifios que habitaban en
casas con heces en el patio (Bukenya y Nwokolo, 1991). En Myanmar se encontré una mayor persis-
tencia de la diarrea cuando los nifios defecaban en el piso y no en la bacinilla o en la letrina (razén
de probabilidades 3,8), y cuando las heces eran descartadas en los alrededores de la vivienda (razén
de probabilidades 1,8), comparada con la incidencia en entornos donde la disposicién final era segu-
ra (Khin-Maung et al., 1994b). En una encuesta conducida entre una muestra representativa de
poblaciones en varios lugares de Africa del Este, el comportamiento de enterrar las heces de los
nifios parecia positivo y estaba significativamente asociado con una reduccién en la incidencia de la
diarrea (razén de probabilidades de 3,36) (Tumwine et al., 2002).

5.2.3 Impacto de las intervenciones dirigidas a aumentar la correcta disposicién final de las heces
Entre las intervenciones para mejorar la correcta disposicién final de la heces figuran:

— suministrar instalaciones sanitarias

— promover su uso

— promover la defecacién en sitios designados

— fomentar el entierro de heces o su eliminacién de las viviendas y complejos habitacionales.

Cambio de comportamiento. Las intervenciones que promueven la correcta disposicién final de heces
muestran resultados contradictorios. En Burkina Faso, la educacién en higiene tuvo poco impacto
en el uso de letrinas, bacinillas o en la disposicién final de heces posterior a la intervencién (Curtis
et al., 2001). En cambio un proyecto en Bangladesh detecté un mayor uso de la letrina en el grupo
que recibié la educacién en higiene (94% comparado con el 57% en nifios mayores de cinco afios),
y menos heces en el patio (82% comparado con el 99%) (Bateman et al., 1995).

Mortalidad y morbilidad. Se localizaron pocas intervenciones sobre la correcta disposicién final de
heces y mortalidad o morbilidad. Una intervencion de educacién en higiene realizada en un drea rural
de Bangladesh encontré que los nifios que habitaban en la zona de intervencién experimentaron una
reduccién del 25% en los episodios de diarrea que aquellos en el area de control (Aziz et al., 1990).

Factores moderadores

Tipo de instalacién sanitaria. En algunos estudios de observacién se establecié un vinculo entre el
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tipo de letrina y el impacto de las instalaciones sanitarias en la mortalidad por diarrea. De la resefia
realizada por Esrey et al. (1991) se deduce que las mayores reducciones parecen lograrse con los
inodoros en los que se baja la cadena. Los estudios subsecuentes han mostrado resultados mixtos.
En Bangladesh, un modelo de letrina familiar colgante (las heces caen directamente sobre la tierra
o al agua de una plataforma) se asocié con un aumento en el riesgo de diarrea, comparado con la
ausencia de letrina (razén de probabilidades 1,4), mientras que una letrina con hoyo o una letrina
con tanque séptico no tuvieron ningtin efecto (Ahmed et al., 1994). En otros estudios no se detectd
ninguna diferencia en la mortalidad por diarrea segtn el tipo de letrina (Hoque et al., 1999; Tumwine
et al., 2002). En un estudio separado de casos controlados en Bangladesh se establecié que la mor-
talidad por diarrea era més alta en viviendas donde la letrina estaba sucia (razén de probabilidades

1,9) (Hoque et al., 1999).

Densidad y cobertura. Es probable que los avances en la correcta disposicién final de heces tengan un
mayor efecto en las dreas de alta densidad de poblacién y donde el procedimiento adecuado sea adop-
tado por la comunidad entera més que por familias aisladas (VanDerslice y Briscoe, 1995).

5.3 Viabilidad de los programas en gran escala

Poco se sabe acerca de |a viabilidad de mejorar y mantener la correcta disposicién final de heces a
través de la educacioén o en ausencia de letrinas. Se sabe mds sobre la viabilidad de mejorar el acce-
so a instalaciones sanitarias. En el Recuadro g aparecen las ensefianzas derivadas de programas de
saneamiento realizados en paises en vias de desarrollo.

Las letrinas pueden ser costosas y dificiles de conservar limpias y bien mantenidas, y en algunos
entornos su construccién no es viable. Tal es el caso de las letrinas de hoyo, cuya construccién no
es aconsejable en lugares donde la densidad de las viviendas es muy elevada o donde el terreno es
inadecuado. El ejemplo clasico es el de un municipio urbano en Malawi, donde el terreno era roco-
so y el suelo no estaba bien consolidado; alli, las condiciones ambientales caracterizadas por lluvias
fuertes e inundaciones impidieron el uso de letrinas de hoyo (Grimason et al., 2000).

RECUADRO g

Ensefanzas que han dejado los programas de saneamiento en los paises en vias de desarrollo

A partir de una resefia sobre programas orientados a mejorar las instalaciones sanitarias en los paises en vias de desa-
rrollo (Lafond, 1995) se concluyé que los proyectos exitosos eran aquellos donde:

B |a eleccién de la tecnologia reflejaba las preferencias del consumidor, las condiciones locales, la facilidad de opera-
cién y costos asequibles.

M se creaba una demanda y se involucraba a la comunidad, lo cual redundé en una mejora de la operacién y mante-
nimiento de las instalaciones por parte de una comunidad responsable de ello.

B se inclufa un componente de educacién en higiene culturalmente apropiado.

Fuente: Lafond, 1995

Las letrinas solas no remueven las heces. En Lima, la mitad de las viviendas tenian letrinas de
hoyo, pero éstas eran utilizadas solamente por el 4% de los nifios de 2 a 3 afios de edad (Huttly et
al., 1994), mientras que en Sri Lanka, el 46% de las viviendas tenfan letrinas pero solamente el 10%
eran utilizadas por nifios menores de cinco afios (Mertens et al., 1992). En Malawi, la mayorfa las
letrinas de hoyo se encontraban obstruidas con materia fecal, mientras que su estructura (cartulina,
papel, tela, ladrillo) dificultaba su mantenimiento higiénico. Asimismo, a menudo los usuarios utili-
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El tipo de letrina afecta el
impacto sobre la diarrea.

Se necesita evidencia
acerca del impacto y
sostenibilidad de las
intervenciones
educativas relacionadas
con la disposicién final
de heces.

Las intervenciones
orientadas a suministrar
letrinas deben ajustarse
al entorno, responder a
las necesidades locales e
incluir educacién
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zaban las cortinas de tela para secarse las manos. Més de la mitad de los encuestados notificaron

que no habfan recibido ninguna informacién sobre educacién en salud (Grimason et al., 2000).

5.4 Conclusiones

Las intervenciones para promover el lavado de manos arrojaron una reduccién media del 33%
en la incidencia de la diarrea (rango 11-89%). El impacto fue mas alto en los estudios que se
centraron solamente en el lavado de manos y no en esta conducta como parte de un paque-
te de comportamientos.

No todos los tipos de lavado de manos son igualmente eficaces. Usar grandes cantidades de
agua, frotamiento vigoroso, agentes limpiadores tales como jabén, ceniza o fango limpio, asi
como secarse con un pafio limpio o por la accién del aire, parecen ser las maneras més efi-
caces de remover los patdgenos.

A través de programas de promocién de lavado de manos en gran escala se ha logrado ini-
ciar un cambio de comportamiento. Sin embargo, todavia existen preocupaciones sobre su
viabilidad debido a la complejidad de la conducta y a los recursos necesarios para llevar a
cabo estas iniciativas.

Se encontraron pocas intervenciones encaminadas a implementar una correcta disposicién
final de las heces. Sin embargo, seis estudios rigurosos de observacién demostraron una
reduccion media del 55% (rango 20-82%) en todas las causas de mortalidad infantil asocia-
da con una mejora en el acceso a instalaciones sanitarias. Poco se sabe acerca del impacto
de la disposicién final de heces en ausencia de letrinas.

Es probable que la correcta disposicién final de heces tenga el mayor efecto en dreas de
alta densidad.

Las letrinas pueden ser costosas y dificiles de conservar limpias y bien mantenidas, mientras
que en algunos ambientes no es viable su construccién, especialmente en lugares donde la
densidad habitacional es extremadamente alta o el terreno inadecuado.

5.5 Preguntas por responder

La eficacia de los programas en gran escala que involucran enfoques de desarrollo comuni-
tario para mejorar el comportamiento de lavado de manos.

Nuevos enfoques para las intervenciones que mejoran los comportamientos relacionados
con la disposicién final adecuada de las heces por parte de familias y comunidades.

Més informacién sobre los métodos més eficaces de educacién en higiene.
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6. MOSQUITEROS TRATADOS

B Practica clave: PROTEGER a los nifios en dreas endémicas de malaria, asegurando que duer-
man bajo mosquiteros tratados con insecticida.

La malaria es un problema importante de salud y del desarrollo que ocasiona casi un millén muer-
tes al afio en nifios menores de cinco afios (OMS, 2002), cerca del 90% de ellos en Africa. Esto
corresponde al 9% de la mortalidad infantil total y al 20% de todas las muertes en Africa (OMS,
2002; OMS, 1994). El deterioro de los servicios de salud, el cambio climatico, los desplazamientos
de la poblacién y la resistencia cada vez mayor a los medicamentos han conducido a un aumento en
el nimero de muertes por malaria por cada mil personas en Africa Subsahariana y a una propaga-
cion a las dreas previamente libres de la enfermedad (Malaria Consortium, 1999).

Los mosquiteros tratados con insecticida (MTI) previenen la malaria porque matan a cualquier
mosquito que se pose sobre ellos, ademds de que constituyen una barrera entre los insectos y las
personas durante la noche. Para utilizar correctamente un MT], las familias deben adoptar ciertos
comportamientos, a saber:

— Adquirir el MTI.

— Erguirlo correctamente (asegurarse de que los bordes estén seguros, que cuelga y protege
pero sin tocar la piel).

— Utilizarlo regularmente (en las horas en que ocurren mds picaduras de mosquitos y durante
todo el afio).

— Repetir el tratamiento del mosquitero en intervalos semestrales o cada vez que se lave (Favin,
Yacoob y Bendahmane, 1999).

6.1 Prevalencia del uso de MTI

El uso actual de los mosquiteros en Africa Subsahariana es limitado; son varios los paises donde menos
del 10% de los hogares notifica tener mosquiteros (Recuadro 6), aunque existen pequefios grupos ais-
lados donde la cobertura es alta. Por lo general, el uso parece ser mds comin en las ciudades (Lines,
1996); en la Republica Unida de Tanzania se reporta un uso de MTI hasta del 70% en las viviendas urba-
nas (Malaria Consortium, 1999). Existe poca informacién sobre qué tan bien se utilizan los mosquite-
ros una vez adquiridos. En un estudio conducido en lquitos, Pert, se encontré que el 59% de los
mosquiteros no tenia los bordes adecuadamente asegurados, y que las familias los lavaban cada 2 a 4
semanas sin asegurarse de someterlos a un nuevo tratamiento con insecticida (Kelley y Black, 2001).

6.2 Los beneficios del uso de MTI'

En un meta-andlisis de cuatro estudios aleatorizados controlados que se llevaron a cabo en paises
africanos (Cuadro B.6.1) se demostré que los MTI estdn asociados con una reduccién del 17% en la
mortalidad de los nifios, en comparacién con poblaciones de control que no usaban mosquiteros o
los usaban sin tratar (Lengeler, 2001). En uno de los ensayos (D'Alessandro et al., 1995), a través del
cual se investigé el impacto de los mosquiteros tratados versus los no tratados en la mortalidad
infantil, se registré una reduccién del 23% (1-41% intervalo de confianza de 95%). Esto sugiere que
es muy probable que la mayoria de los beneficios del uso de MTI con respecto a la mortalidad infan-

1 En el lapso transcurrido entre la finalizacién de esta resefia y su publicacién aparecié un suplemento del American Journal
of Tropical Medicine and Hygiene (2003 (68) no.4) con informacién adicional sobre la eficacia, el impacto y los factores
que rodean el uso de los mosquiteros tratados con insecticida en Kenia Occidental.

B. EVIDENCIA SOBRE LAS PRACTICAS CLAVE

La malaria representa el
8% de toda la mortalidad
infantil y es un problema
de salud cada vez mas
grave

El uso correcto de los
mosquiteros implica
adoptar varios
comportamientos

En varios paises de
Africa Subsahariana,
menos del 10% de los
hogares notifica tener
mosquiteros en sus
viviendas

Los mosquiteros estan
asociados con una
reduccién del 17% en la
mortalidad infantil

57



La mayor parte de los
beneficios de los MTI
parecen derivarse del
tratamiento con
Insecticida mas que de la
presencia fisica del
toldillo

En dreas donde la
prevalencia es estable,
los MTI reducen la
incidencia de malaria
leve en un 48%.
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til se deriven del tratamiento con insecticida més que a la presencia fisica del mosquitero. En dos de
los estudios, uno en Gambia (D'Alessandro et al., 1995) y otro en Ghana (Binka et al., 1996), se regis-
traron reducciones equivalentes en las muertes ocasionadas por enfermedades distintas a la mala-
ria y en las causadas por malaria, pero estos resultados se podrian atribuir a problemas derivados
de identificar las muertes por malaria mediante autopsias verbales (Snow et al., 1992). Todavia no
se sabe con certeza si los MTI protegen solamente a quienes duermen bajo ellos o si protegen a
otros en la comunidad, reduciendo el niumero de mosquitos. Hasta ahora los estudios sobre ecolo-
gia del vector muestran evidencias contradictorias (Magesa et al., 1991; Lindsay et al., 1993; Magbity
et al., 1997; Bogh et al., 1998; Quinonas et al., 1998; Mathenge et al., 2007).

Asimismo se ha documentado la existencia de una relacién entre el uso de MTI y una reduccién
en la morbilidad por malaria. En Kenia se observé una reduccién del 45% (20-63% intervalo de con-
fianza de 95%) en la frecuencia de los episodios de malaria grave después de la introduccién de los
MTI (Nevill et al., 1996). En su meta-andlisis, Lengeler (2001) encontré que en dreas con prevalen-
cia estable de malaria, los MTI redujeron la incidencia de malaria leve en un 48% (41-54% intervalo
de confianza del 95%) comparadas con aquellas donde no se usaban, mientras que los mosquiteros
tratados redujeron la incidencia de malaria leve en un 39% (27-48% intervalo de confianza del 95%),
comparados con los mosquiteros no tratados. Al igual que con los efectos en la mortalidad, estos
resultados sugieren que es probable que la mayoria de las ventajas de los MTI se deriven del trata-
miento con insecticida més que de la presencia fisica del toldillo.

FIGURA 6
Porcentaje de nifios que dormian bajo mosquiteros
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En tres estudios (D'Alessandro et al., 1995; Nevill et al., 1996; Shiff et al., 1996a) se reportaron
pequefias mejoras en la situacién antropométrica. Asimismo se han registrado mejoras en las tasas
de anemiay en la prevalencia de la determinacién microscépica del Plasmodium falciparum (Fraser-
Hurt et al., 1999; Premiji et al., 1995).

6.3 Impacto de las intervenciones dirigidas a aumentar el uso de los MTI
Entre las intervenciones que apuntan a aumentar el uso de los MTI figuran:
— el mercadeo social

— la educacién en salud.

Cambio de comportamiento. Las experiencias de los programas de mercadeo social han sido alenta-
doras. En la Republica Unida de Tanzania, una campafia de mercadeo social iniciada en 1997 habia
aumentado el uso de mosquiteros de 10% a 61% para 2000, mientras que la cobertura para los
nifios aumenté del 10% al 50% (Schellenberg et al., 2001; Abdulla et al., 2001). En Zambia, donde
no se registraba uso de mosquiteros tratados antes del programa, la cobertura aumenté hasta un
33% (el 80% de los usuarios notificaba retratamiento de sus mosquiteros por lo menos una vez) des-
pués de que se llevara a cabo un programa dirigido a vender mosquiteros subvencionados a través
de agentes comunitarios. Se priorizé el uso de mosquiteros para las mujeres embarazadas y los
menores de cinco afios (Malaria Consortium, 1999).

Mortalidad y morbilidad. En el programa de mercadeo social de la Republica Unida de Tanzania, la
supervivencia de los nifios aumenté en un 16% tres afios después de la introduccién de un programa
de MTI; la incidencia de malaria y los indices de anemia también disminuyeron (en 25% y 23% respec-
tivamente); asimismo, se detect6 algun impacto en el crecimiento de los nifios (Schellenberg et al.,
2001; Abdulla et al., 2001). En Gambia, el programa nacional de MTI redujo la mortalidad en un 25%;
el efecto oscil6 entre o'y 40% dependiendo del uso de los mosquiteros (D'Alessandro et al., 1995).

Factores moderadores

Ecologia del vector. El impacto de las intervenciones de MTI serd pequefio si su utilizacién no coinci-
de con las horas de mayor actividad de los mosquitos. Es probable que los MTI no sean eficaces si
los vectores pican en las primeras horas de la noche o si la gente se acuesta a dormir ya bien entra-
da la noche (como en las areas urbanas) (Favin, Yacoob y Bendahmane, 1999). En lquitos, Perd, un
estudio reciente estableci6 que si bien el 98% de las familias utilizaba MTI, la exposicién a los mos-
quitos seguia siendo alta ya que en las horas de mayor picadura del Anofeles darlingi -entre las 6:00
y 7:00 p.m.-, la gente todavia estaba realizando las actividades de la tarde por fuera del hogar (Kelley
y Black, 2007).

Estacionalidad. Hasta la fecha, los estudios conducidos en Africa se han realizado en dreas con mala-
ria moderada o exclusivamente estacional. En este contexto, el impacto de los MTI segtin |a estacién
no parece consistente, aunque los intervalos de confianza alrededor de los puntos del estimado apa-
recen traslapados. En Ghana, el efecto en la mortalidad fue mayor durante la estacién de lluvia, cuan-
do los indices tanto de transmisiéon como de uso de MTI eran mds elevados, con un rate ratio de
0,79 (IC 0,63-1,00) comparado con 0,92 (IC 0,58-1,08) (Binka et al., 1996). En Burkina Faso, los efec-
tos de las cortinas tratadas con insecticida fueron mayores en la estacién seca, cuando los indices
de transmisién eran bajos, con un rate ratio de 0,82 (IC 0,66-1,01) comparado con 0,94 (IC 0,68-

B. EVIDENCIA SOBRE LAS PRACTICAS CLAVE

El mercadeo social
puede aumentar el uso
de MTI hasta en un 50%
y la supervivencia del
nifio hasta en un 25%.

En algunos entornos, los
vectores pican
principalmente en las
primeras horas de la
noche, lo cual reduce el
impacto de los MTI.

Existe controversia en
cuanto a si los MTI
tendran un impacto
similar en la mortalidad
en dreas con malaria
perenne y no estacional.
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El uso de mosquiteros
puede reducir la
inmunidad en el largo
plazo. Un estudio en
Burkina Faso estd
investigando el tema y
se espera que ayude a
dilucidarlo.

Se necesita producir 32
millones de mosquiteros
al afio para Africa. Se
espera la participacién
del sector privado y los
mercados comerciales.
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1,29) (Habluetzel et al., 1997). Persiste atin cierta controversia sobre si los MTI tendrdn impactos
similares en la mortalidad en dreas con malaria perenne en vez de estacional. Un estudio que se esta
llevando a cabo actualmente en Kenia se ocupa precisamente de este tema (Kachuret al., 1999).

Adquisicién de inmunidad reducida/retardada. E| efecto de largo plazo del uso de MTI en la mortali-
dad en dreas de alta transmisién es discutible. La falta de exposicién al parésito de la malaria a una
edad temprana puede reducir la inmunidad en el largo plazo, posponiendo asf la malaria grave hasta
que el nifio sea mayor, que es cuando se padecen los peores sintomas. Datos provenientes de cinco
lugares muestran tasas mds altas de admisiones hospitalarias y casos de malaria cerebral en dreas
con indices moderados de transmision, lo cual sustenta la hipétesis de que la poca exposicién puede
ser problemdtica (Snow et al., 1997). Las diferencias en las cepas del pardsito o en la transmisién
estacional también han sido mencionadas como posibles causas de las diferencias observadas
(Brown, 1997). En el estudio realizado en Burkina Faso se establecié que la reduccién en la mortali-
dad asociada con el uso de MTI se limité al primer afio posterior a la intervencién (reduccién del
26% en el primer afio y ninguna en el segundo afio). Lo cual puede ser producto de la casualidad, o
de una reduccién en el uso de MTI, y no de una reduccién de la inmunidad (Habluetzel et al., 1997).
Seguiin Lengeler (2001), el consenso general entre los investigadores es que los problemas de la
inmunidad retardada se limitarian a las dreas de alta transmisién, que cualquier forma de control de
la transmisién puede causar tal modificacion, y que no existe evidencia directa para un efecto.

6.4 Viabilidad de los programas en gran escala

La UNICEF y la OMS han fijado una meta de proporcionar 32 millones de mosquiteros y 320 millo-
nes de retratamientos al afio durante la préxima década para proteger el 80% de las viviendas afri-
canas contra la malaria (Malaria Consortium, 1999). El logro de esta meta supone que los hogares
aporten la mayoria de los fondos para comprar los insumos, asi como la participacion de los secto-
res publico y privado, y de los mercados comerciales (Shiff et al., 1996b).

Las barreras al suministro y a la demanda (Recuadro 10) asociadas con los MTI afectan la viabi-
lidad de los programas en gran escala.

RECUADRO 10

Barreras a una mayor oferta y demanda de MTI

BARRERAS A LA DEMANDA BARRERAS A LA OFERTA

M Costo y asequibilidad M Informacién de mercado inadecuada
B Conocimiento y comportamiento M Impuestos y tarifas

M Promocién y mercadeo B Temas normativos

B Competencia

M Sistemas de la distribucién inadecuados

Fuente: Malaria Consortium, 1999

El factor mds importante tanto para la compra como para el retratamiento de los MTI es su asequi-
bilidad (Lines, 1996); seria necesario venderlos a precios subvencionados, con el fin de que los mas
pobres puedan adquirirlos. Se requieren estrategias innovadoras para asegurar la igualdad en el
acceso sin minar el desarrollo de un mercado comercial sostenible (Malaria Consortium, 1999).
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Aparentemente, las familias estdn mejor dispuestas a pagar por los mosquiteros que por el retra-
tamiento. En Gambia, el retratamiento cayé de un 77% a un 14% cuando el insecticida dejé de ser
gratis (Muller et al., 1997). En otros paises también se ha registrado una reduccién en el retratamien-
to una vez se comienza a cobrar por el insecticida (Rowland et al., 1997; Kroeger et al., 1997). Se han
observado otras barreras al retratamiento, entre ella |a falta de conocimiento sobre su importancia,
la falta de una funcién obvia, las preocupaciones acerca de la seguridad, su inconveniencia y falta de
disponibilidad (especialmente en dreas rurales) (Shiff et al., 1996b; Kelley y Black, 2001).

Poco se sabe acerca de las formas mas eficaces de aumentar la conciencia sobre la necesidad de
los mosquiteros, su demanda y uso apropiado, y su retratamiento. En Nigeria, Senegal, Uganda y
Zambia, la demanda est4 afectada por el hecho de que los MTI se ven como un articulo de lujo y por
percepciones erradas sobre la transmision de la malaria (Kelley y Black, 2001). En otros estudios se
establecié que los MTI se perciben mds como una medida para el control de los mosquitos que como
una medida de control de la malaria (Aikins, Pickering y Greenwood, 1994; Stephens et al., 1995).

El suministro de MTI también puede ser problemdtico. En Zimbabwe, los programas encontra-
ron una serie de limitaciones: cobro de impuesto a las ventas sobre los MTI, mercados desfavora-
bles, vias inadecuadas de distribucién, baja motivacién entre los minoristas debido a sus
percepciones sobre ganancias limitadas y falta de compromiso por parte del gobierno (Malaria
Consortium, 1999).

Los siguientes factores también previenen el uso correcto de los MTI:

maneras de dormir.
uso por parte de los adultos en vez de privilegiar a los nifios.

lavado frecuente.

disminucién del uso durante las temporadas de bajas transmisién.

En Kenia, tres afios después de una intervencidn para promover MTI, las probabilidades de que los
ninos menores de 10 afios de edad durmieran bajo toldillos tratados era 33% menos que las de los
adultos (Kachur et al., 1999). En el norte de Ghana, el uso de MTI en la estacién seca era del 20%
comparado con el 99% en la estacién de lluvias, y el lavado era frecuente debido a que los nifios
los ensuciaban (Binka y Adongo, 1997). Superar estas barreras requiere educacién, promocién y
mercadeo, asi como un mejor disefio de los mosquiteros. En Ghana, las maneras de dormir fueron
tomadas en cuenta y por ellos se suministraron MTI lo suficientemente grandes para cubrir a la
toda la familia. Asimismo se propusieron MTI oscuros para reducir la necesidad de lavado (Binka
y Adongo, 1997).

Las intervenciones orientadas a promover los MTI enfrentan desafios operacionales y técnicos.
Se requiere una seleccién cuidadosa del insecticida y el desarrollo de otros nuevos para contrarres-
tar la resistencia que ha sido reportada en varios entornos (Curtis et al., 1998). Asimismo serd nece-
sario supervisar los efectos de los insecticidas sobre la salud y el medio ambiente. Su uso apropiado
puede reforzarse mediante un sistema de registro e instrucciones claras sobre la manera segura de
manipularlos, almacenarlos, usarlos y descartarlos. Las innovaciones tecnoldgicas también pueden
facilitar el uso de los MTI, por ejemplo a través del disefio de mosquiteros con tratamiento perma-
nente o de insecticidas que cambien de color cuando se estdn acabando.

6.5 Conclusiones

B En un meta-andlisis de cuatro estudios aleatorizados controlados que se llevaron a cabo en
Africa se demostré que el uso de los MTI esta relacionado con una reduccién del 17% en la
mortalidad infantil, comparado con el registrado en la poblacién de control que no utilizaba

B. EVIDENCIA SOBRE LAS PRACTICAS CLAVE

El factor costo es
importante tanto para la
compra de MTI como
para su retratamiento.
Las opiniones y el
conocimiento sobre las
ventajas de los MTI
afectan la voluntad de la
gente a pagar por ellos.

El impacto de los MTI
podria verse afectado por
las maneras de dormir, el
lavado frecuente, la
disminucién de su
utilizacion durante las
estaciones de baja
transmision y el uso
privilegiado por parte de
los adultos en vez de los
nifios.

La resistencia al
insecticida puede
convertirse en un
problema.
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mosquiteros o los usaba sin tratar. Es probable que la mayoria de los beneficios de los MTI
se deriven del tratamiento con insecticida mds que de la presencia fisica del toldillo.

El efecto de largo plazo del uso de MTI en la mortalidad en dreas de alta transmisién es poco
claro. La falta de exposicién al pardsito de la malaria a una edad temprana puede reducir la
inmunidad en el largo plazo.

El mercadeo social puede aumentar el uso de MTI hasta en un 50% y la supervivencia de los
nifios en un 25%. La transicion de la eficacia a la efectividad no se puede dar por hecho, ya
que tanto el acceso a sistemas de suministro viables como el costo de los MTI siguen sien-
do limitaciones importantes en muchos paises en vias de desarrollo, ademds de que las tasas
de retratamiento a menudo son bajas.

La demanda de MTI es probablemente mayor en aquellos lugares donde el uso ya es comtin,
las familias tienen algin ingreso disponible y se toman en cuenta las preferencias y las préc-
ticas locales en las estrategias de disefio y distribucion.

La ecologia del vector, |a estacionalidad y la cobertura de la poblacién deben ser tomadas en
cuenta cuando se implementen programas de MTI.

Es necesario supervisar las consecuencias de los insecticidas en la salud y el medio ambien-
te, asi como la resistencia desarrollada a los mismos.

6.6 Preguntas por responder

Determinar si los MTI protegen solamente a los que duermen bajo los mismos, o si prote-
gen a otros en la comunidad.

Establecer el impacto de los programas de MTI en dreas con malaria perenne.

Desarrollo de MTI permanentemente tratados y nuevos insecticidas para contrarrestar la
resistencia.

Estrategias para garantizar un suministro adecuado y sostenible de MTI en paises en vias de
desarrollo; asegurar la igualdad de acceso sin minar el mercado comercial.
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7. ALIMENTOS Y LIQUIDOS

B Practica clave. Cuando los nifios se encuentren enfermos, continuar alimentdndolos y ofre-
cerles mds liquidos, incluyendo leche materna.

Los nifios requieren alimentos sélidos y liquidos durante la enfermedad para prevenir la desnutricién y
la deshidratacion. Esto por cuanto las necesidades energéticas del organismo aumentan durante esos
episodios (un alza de 1°C en la temperatura del cuerpo produce un aumento de 10 a 15% en las nece-
sidades energéticas), si bien el consumo de energia y de nutrientes a menudo disminuye debido a:

anorexia.
la persona encargada de cuidar al nifio no le ofrece alimento y/o leche materna.
pérdida de nutrientes como resultados del vémito.

lesiones de la mucosa gastrointestinal, aumento en el tiempo de transito gastrointestinal y
alteracion de la absorcién durante los episodios de diarrea (Martorell et al., 1980; Laney y
Cohen, 1993; Piwoz, 1994; Kukuruzovic et al, 1999).

Estudios realizados en Guatemala, Nigeria y Peru registraron una reduccién total en el consumo de
energia de 5 a 19% en nifios enfermos (Martorell et al., 1980; Dickin et al., 1990; Brown et al., 1990;
Brown et al., 1995); asimismo se reporté que la anorexia afecta a los nifios entre el 31y el 75% de los
dias que estdn enfermos, y que aumenta con la gravedad de la enfermedad (Brown et al., 1995). La
anorexia a la leche de origen animal y a los sélidos parece ser més grave que la anorexia a la leche
materna; de hecho, a diferencia de otros alimentos, la frecuencia, duracién y consumo de energia via
leche materna no disminuye durante la enfermedad a menos que ésta se suspenda (Hoyle, Yunus y
Chen, 1980; Brown et al., 1990; Dickin et al., 1990). En Peru por ejemplo, el 72% de los nifios con
diarrea rechazé la leche de origen animal, el 27% rechazé los alimentos sélidos, pero solamente el
6% de los nifios rechazé la leche materna (citado en Huffman y Combest, 1990). Esto destaca el
papel tan importante que cumple la lactancia durante la enfermedad. La ' alimentacién activa ', esto
es, la estimulacion frecuente al nifio para que ingiera alimentos o liquidos, puede aumentar el con-
sumo de comida en los pequefios enfermos con poco apetito, aunque requiere tiempo y paciencia.
Incluye ofrecer alimentos con frecuencia, especialmente aquellos que el nifio puede agarrar con la
mano, en taza, biberén o cuchara.

7.1 La prevalencia de continuar el suministro de alimentos y liquidos durante la enfermedad

Durante la enfermedad es importante no suspender los alimentos y promover una ‘alimentacion
activa’. En la Figura 7 se observan los indices de continuacién del suministro de alimentos y liqui-
dos durante episodios diarreicos en paises en vias de desarrollo, por region.

Como se puede observar en la Figura 7, los niveles inadecuados de suministro de alimentos y
liquidos adicionales varfan. En Bangladesh, India, México, Nigeria, y Sudan, entre el 16 y el 65% de
las madres disminuy®6 la lactancia materna, entre el 32 y el 45% redujo los alimentos, y entre el 48y
el 60% bajo el suministro de liquidos cuando los nifios estaban enfermos (Jinadu, Odebiyi y
Fayewonyom, 1996; Edet, 1996; Bhuiya y Streatfield, 1995; Black, Brown y Becker, 1984; Piechulek et
al., 1999; Mota-Hernadndez et al., 1993; Ahmed et al.,, 1994).

B. EVIDENCIA SOBRE LAS PRACTICAS CLAVE

Durante la enfermedad,
los nifios requieren una
mayor cantidad de
alimentos y liquidos para
prevenir la desnutriciéon y
la deshidratacién.

Los nifios consumen
entre 5y 19% menos
energia cuando estan
enfermos.

A diferencia de otros
alimentos, la frecuencia,
duracién y consumo de
energia a través de la
leche materna no
disminuye durante la
enfermedad, a menos
que se la suspenda.

Los nifios anoréxicos
deben ser alimentados
activamente para
asegurar un consumo
adecuado de energia.

La prevalencia de la
suspensién de
alimentos, leche materna
o liquidos durante la
enfermedad oscila entre
el 16y el 65%.
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La alimentacién activa es
poco frecuente en nifios

sanos, pero hay

evidencia que sugiere
que es aceptada y se

practica durante la
enfermedad.

La alimentacién de nifios
que padecen de diarrea

con dietas
nutricionalmente

completas aumenta la

energia neta y la

absorcion de nutrientes
sin afectar la produccién
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de heces.

FIGURA 7
Indices de continuacién del suministro de alimentos y liquidos adicionales a los nifios con diarrea
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Piwoz (1994) hizo una resefia de estudios sobre practicas de alimentacién en varios paises africa-
nos. Alli la alimentacién era predominante pasiva, y se observé que se dejaba que los nifios peque-
fios decidieran cudndo, qué y cudnto comian y bebian (CARE et al, 1989; Samba y Gittelsohn, 1991;
Ministerio de Salud de Ghana, 1989; Keith, 1991; Toure, 1991; Dettwyler, 1989). Se encontré eviden-
cia de que en algunas circunstancias la alimentacién activa aumentaba durante enfermedad. En
Perd, por ejemplo, las madres hicieron un esfuerzo mayor para alimentar a sus hijos durante los dias
en que tenian diarrea, comparado con los dias en que no la padecian (razén de probabilidades 2,0)
(Bentley et al., 1991). En Mali, el 80% de madres declaré su disposicién a animar al nifio que estu-
viera enfermo a que comiera, y solamente el 45% afirmé que lo harfa en caso de que el nifio estuvie-
ra sano (Toure, 1991).

7.2 Ventajas de continuar la alimentacion y el suministro de liquidos durante la enfermedad

Los estudios a través de los cuales se han investigado las ventajas de la alimentacién y el suminis-
tro de liquidos durante las enfermedades se han centrado en la diarrea. Alli se ha establecido que el
ofrecimiento de una alimentacién basada en una dieta nutricionalmente completa aumenta la ener-
gia neta y la absorcién de nutrientes por parte de los nifios, sin afectar la produccién de heces o la
eficacia de las sales de rehidratacion oral (SRO) (Alam et al., 1992). Un estudio en Peru revel6 que
los nifios que fueron alimentados con dietas nutricionalmente completas estaban 140 g més pesa-
dos dos semanas después de haber sido admitidos al hospital por diarrea que aquellos que fueron
alimentados con dietas menos completas (Brown et al., 1988). En estas investigaciones también se
ha establecido que, en la mayoria de los casos de diarrea, no es necesario diluir la leche o dar fér-
mulas sin lactosa. Los resultados de los meta-anélisis demuestran que la leche animal no diluida es
un componente seguro de la dieta, a menos que la diarrea sea grave o el nifio esté deshidratado
(Brown, Peerson y Fontaine, 1994).

Torun y Chew (1991) resefiaron 11 estudios en los que se usaron alimentos basicos en el manejo de
la dieta durante episodios de diarrea aguda (Cuadro B.7.1), y encontraron que la alimentacién con pro-
ductos localmente disponibles se asociaba, o bien con una reduccién en la duracién de la diarrea, o no
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mostraba diferencia alguna en ese sentido (Garciay Harum,197s; Ibafiez et al., 1979; Ibafiez et al., 1986;
Molla et al., 1983a; Molla et al., 1983b; Brown et al., 1982; Brown et al., 1988; Alarcén et al., 1991; Torun
y Fuentes, 1990; Dardano, Chew y Gamero, 1990). En Guatemala, los nifios con diarrea alimentados
con una dieta que inclufa alimentos bésicos locales tenfan episodios de 3 a 5 dias mas cortos en pro-
medio que los alimentados con férmulas liquidas completas y con alimentos no basicos como sopa
espesa de harina (Torun y Chew, 1991). Dos estudios en Peru hallaron resultados similares: en uno, los
nifios con diarrea alimentados con productos locales experimentaban una disminucién de siete dias en
el episodio, comparados con aquellos alimentados con una férmula de soja (Alarcén et al., 1991); en el
otro, el episodio se acortaba en un dia en promedio para los nifios alimentados con una dieta que inclu-
fa cereales locales, comparado con el de aquellos que no los recibfan (Lanata et al., 1992).

En Myanmar, en un ensayo aleatorizado controlado a través del cual se investigd el impacto de
la lactancia materna durante los episodios diarreicos se encontré que los lactantes alimentados con
leche materna necesitaban 550 ml menos de SRO, tenfan cinco movimientos intestinales menos y
producian 250 ml menos de heces que los nifios que no la recibian (Khin-Maung et al., 198s). En
estudios de caso controlados (en Bangladesh, Brasil, Bangladesh y Egipto) se reporté que los lactan-
tes alimentados con leche materna tenian de 2 a 3 veces menos probabilidades de sufrir deshidrata-
cion relacionada con diarrea (datos inéditos de BR Kirkwood, SS y Morris,1992). (Para mayor
informacion sobre la Terapia de Rehidratacién Oral, véase el Capitulo 8, Tratamiento en el Hogar).

7.3 Impacto de las intervenciones para continuar la alimentacion y el suministro de
liquidos durante la enfermedad

Las intervenciones destinadas a promover la continuidad de la alimentacién de los lactantes cuan-
do estdn enfermos incluyen:

— orientacién a las madres, en grupo e individual.

Varias intervenciones simples de cardcter comunitario han logrado mejorar con eficacia la alimenta-
cién de lactantes sanos (véase el Capitulo 3, Alimentaciéon Complementaria). Las ensefianzas deriva-
das de estas experiencias son relevantes para las intervenciones destinadas a promover el aumento
de la alimentacion y del suministro de liquidos durante la enfermedad, y por ello cabe mencionarlas.

Cambios de comportamiento. En Camerun, la orientacién en grupo e individual aumenté de 86% a
93% el conocimiento acerca de la necesidad de continuar la alimentacién durante los episodios de
diarrea (CARE et al., 1989); en Gambia se produjo un aumento del 14 al 55% en la continuacién de
la alimentacién con sélidos a los nifios afectados por diarrea después de una camparia de educacién
para la salud (Rasmuson, Seidel y Gabbidon, 1990). Las madres mostraron su voluntad de intentar
nuevas practicas de alimentacidn en los nifios con diarrea o con desnutricién, y a continuarlas si sus
pequefios comian bien o les gustaba (Samba, 1993). En Senegal, el 87% de las madres intent6 ali-
mentar a sus nifios enfermos con una preparacidn que se les pidié a base de una mezcla de leche,
aceite y azlcar; el 62% declaré que continuaria esta practica (Diene, 1993).

Mortalidad y morbilidad. No se localizaron estudios donde se investigara el impacto que tienen en la

mortalidad o en la morbilidad las intervenciones orientadas a aumentar el suministro de alimentos
y liquidos a nifios enfermos.

Factores moderadores
Habilidad del personal de salud para comunicarse. E| personal de salud es un canal importante para

B. EVIDENCIA SOBRE LAS PRACTICAS CLAVE

Los nifios con diarrea
pueden ser alimentados
a base de dietas
nutricionalmente
completas que
contengan alimentos
basicos locales sin correr
ningun riesgo.

La lactancia, materna
protege a los nifios de la
deshidratacién y reduce
la necesidad de SRO.

Las intervenciones han
casi cuadruplicado la
adopcién de mejores
practicas de
alimentacién durante la
enfermedad.
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El personal de salud es
un canal importante para
educar a las personas
encargadas del cuidado
del nifio sobre practicas
idoneas de alimentacién
durante la enfermedad,
aunque puede requerir
capacitacion.

Los programas deben
tener en cuenta las
practicas, creencias y
recursos existentes.

Los programas eficaces
también deben tener en
cuenta las restricciones
en materia de tiempo y
recursos, asi como
aquellos conocimientos,
creencias y practicas
locales que puedan
motivar o quebrar la
resistencia de la persona
encargada del cuidado
del nifio a adoptar un
cambio de comportamiento
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educar a las personas encargadas del cuidado del nifio y su alimentacién durante la enfermedad. En
Uganda, el 80% del personal de salud crefa que a los nifios que padecian de diarrea no se les debi-
an suministrar alimentos sélidos (Konde-Lule, Elasu'y Musonge, 1992); en otros estudios se ha esta-
blecido que las orientaciones dadas por el personal de salud son generalmente vagas
(Coulibaly,1989; Sene, 1993; Gamatie, 1992; Roisin, Zerbo y Corbin, 1990).

7.4 Viabilidad de los programas en gran escala

La orientacién de las madres para que continden alimentando y ofreciendo liquidos adicionales a los
nifios enfermos es una parte importante de AIEPI. Sin embargo, hasta la fecha no se han conducido
evaluaciones de la AIEPI en gran escala. Los programas que buscan mejorar la alimentacién de los
nifios sanos han mostrado la importancia de:

emplear varios canales.

realizar contactos frecuentes y una promocién continua.

usar grupos de pares.

centrarse sobre los aspectos del comportamiento relacionados con la alimentacién, asi como
sobre el tipo de alimentacién.

En el Recuadro 11 se destacan las conclusiones a las que llegd Piwoz (1994) a partir de su resefia de
de estudios en pequefia escala sobre cémo disefiar con éxito intervenciones para mejorar la alimen-
tacion del nifio durante la enfermedad.

RECUADRO 1

Las intervenciones tendrdan mayores probabilidades de éxito si:

Ponen énfasis en las ventajas que tiene para la madre y el nifio adoptar una determinada préctica de alimentacién.
Proporcionan a las madres métodos idéneos para superar la resistencia de sus nifios a las nuevas précticas.
Desarrollan nuevas iniciativas sobre la base de précticas existentes.

Son individualizadas e incluyen elementos de toma de decisiones y de negociacion.

No tienen restricciones importantes de tiempo y recursos.

Se basan en la investigacién formativa que explora las creencias y précticas locales.

Fuente: Piwoz, 1994.

Los programas eficaces también deben tener en cuenta las restricciones en materia de tiempo y
recursos, asi como aquellos conocimientos, creencias y practicas locales que pueden motivar o con-
tribuir a quebrar la resistencia de las personas encargadas del cuidado de los nifios a adoptar un
cambio de comportamiento. En algunos estudios etnogréficos se ha registrado la existencia de regi-
menes de alimentacién variados y complicados relacionados con los sistemas locales de definicién
de las enfermedades. Es esencial entender estas prdacticas (afiadir, eliminar, aumentar o suspender
alimentos, liquidos o leche materna) para poder disefiar intervenciones eficaces (Saini et al., 1992;
Jinadu, Odebiyi y Fayewonyom,1996; Edet, 1996; Almroth, Mohale y Latham, 1997; Piechulek et al.,
1999; Bhatia et al.,;1999; Guerrero et al., 1999; Konde-Lule, Elasu y Musonge, 1992; Odebiyi, 1989;
Sserunjogi y Tomkins, 1990; Ashworth y Draper, 1992).
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7.5 Conclusiones

En ensayos aleatorizados controlados se ha determinado que la alimentacién de nifios que
padecen de diarrea con dietas nutricionalmente completas aumenta la energia neta y la
absorcién de nutrientes sin afectar la produccién de heces o la eficacia del SRO. La alimen-
tacion con productos locales no aumenta la duracién de la diarrea.

La anorexia a la leche de origen animal y a los sélidos durante la enfermedad parece més mar-
cada que la anorexia a la leche materna, lo cual reconfirma el importante papel que desem-
pena la lactancia en tales circunstancias.

No se encontraron estudios que investigaran el impacto que tienen en la mortalidad o en la
morbilidad las intervenciones para mejorar la alimentacién y el suministro de liquidos duran-
te la enfermedad. Existen indicaciones de que las intervenciones dirigidas a ofrecer orienta-
ciones en este sentido pueden mejorar el comportamiento, aunque se tiene poca evidencia
sobre como hacer para mejorar el alcance de las mismas.

Las ensefanzas derivadas de programas cuyo objetivo es mejorar la alimentacién del nifio
sano han demostrado la importancia de emplear multiples canales, tener en cuenta las con-
ductas relacionadas con la alimentacién y utilizar la orientacién por parte de pares.

7.6 Preguntas por responder

Establecer la eficacia de las actividades relacionadas con AIEPI que promueven la continua-
cién del suministro de alimentos, asi como de liquidos adicionales y leche materna a los
nifios enfermos.

Determinar la eficacia de las intervenciones de orientacién y promocién de la salud.

B. EVIDENCIA SOBRE LAS PRACTICAS CLAVE
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La malaria sin
complicaciones
adicionales, asi como la
diarrea y las infecciones
localizadas leves, pueden
ser tratadas en el hogar.

Un tratamiento apropiado
en el hogar implica el
reconocimiento temprano
de la enfermedad, su
administracion rapida e
idénea y no aplicar
tratamientos ineficaces

o daiiinos.

A menudo los vendedores
de medicamentos saben
poco sobre el tratamiento
adecuado y las dosis
correctas, ademds de que
los mueve un interés
fundamentalmente
econémico que los lleva a
responder primordialmente
a la demanda del cliente.
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8. TRATAMIENTO EN EL HOGAR

B Practica clave. Administrar en el hogar el tratamiento apropiado para las infecciones a los
nifios enfermos

No todas las infecciones necesitan ser atendidas por el personal de salud. Una diarrea sin complica-
ciones puede ser manejada con éxito en el hogar simplemente continuando la alimentacién y admi-
nistrando correctamente la terapia de rehidratacién oral (TRO). En &reas de malaria, toda fiebre
deberia ser tratada en casa con medicamentos antimaldricos; se debe suministrar paracetamol o un
bafio de esponja con agua tibia si no hay paracetamol disponible (OMS, 1993; TDR, 2000). Las infec-
ciones locales ocasionadas por el sarampidn (conjuntivitis y ulceras en la boca) también se pueden
tratar en casa. El tratamiento en el hogar es una practica comun. En una resefia de 24 estudios a tra-
vés de los cuales se investigaron los tratamientos para la malaria (McCombie,1994) se reporté que
los niveles de autotratamiento se encontraban entre 1y 84%; asimismo, en el 44% de los estudios se
registraba tratamiento en el hogar en mas del 50% de los episodios. Se trata de un procedimiento
comun cuyo éxito también depende de asegurar que se practiquen comportamientos idéneos.
Un tratamiento adecuado en el hogar involucra:

Reconocimiento temprano de la enfermedad.

Uso de tratamientos idéneos y su administracién rdpida y correcta.
No aplicar tratamientos ineficaces o dafiinos.

Continuar la alimentacién (véase el Capitulo 7).

Llevar al nifio a un centro de salud si no mejora.

Las intervenciones dirigidas a mejorar el tratamiento casero deben producir una reduccién en los
episodios de enfermedad graves, en la carga de los servicios de salud y de las personas encargadas
del cuidado del nifio, y en el uso inadecuado de productos farmacéuticos. En otros capitulos se hace
mencién de temas relacionados con el proceso de tratamiento en el hogar (Capitulo 7, Alimentos y
Liquidos; Capitulo 9, Buisqueda de Atencién; y Capitulo 10, Adherencia).

Factores moderadores

Vendedores de medicamentos. Un tratamiento adecuado en el hogar se basa en el conocimiento que
tenga la persona encargada del cuidado del nifio, en la terapia idénea y en la administracién de la
dosis correcta de medicamento para una enfermedad dada. Aunque las intervenciones se puede foca-
lizar directamente en quienes se encargan del cuidado del nifio, el personal de las farmacias también
puede cumplir un papel importante en cuanto a garantizar que se administre el tratamiento correc-
to dando instrucciones claras en el momento de venderlo. El entrenamiento para vender medicamen-
tos generalmente es minimo y los estudios han demostrado que algunas de las personas que lo
hacen tienen poco conocimiento del tratamiento correcto y la dosificacién adecuada (Haak, 1988;
Dua, Kunin y White, 1994; Goel et al., 1996). En Zambia, el 81% de quienes dispensan medicamen-
tos no sabia la dosis correcta de cloroquina para nifios (Makubalo, 1991). Otra dificultad potencial de
usar al personal de las farmacias para mejorar el tratamiento casero es que éste se encuentra moti-
vado por el interés econédmico y responde a las demandas del cliente, que muchas veces pueden ser
inadecuadas (Homedes y Ugalde, 2001). En Kenia, el conocimiento de quienes venden medicamen-
tos acerca del tratamiento adecuado era alto, pero esto no se reflejaba en los patrones de venta; el
62% de los vendedores de medicamentos sabia las dosis correctas de los antimaldricos, pero solo un
3% reporté que sus clientes compraban la dosis adecuada. Tampoco manifestaban estar motivados
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a dispensar orientaciones si el cliente no las solicitaba, ni a preguntarle por qué compraba la dosis
incorrecta (Mwenesi,1993).

En una intervencién realizada en Kenia para entrenar a los vendedores de farmacos se constaté
que antes de que ésta se llevara a cabo era rara la vez que se proporcionaba informacién o instruc-
ciones a los clientes. A raiz de la intervencién, la dispensa de instrucciones mejord y el porcentaje
de fiebre en nifios a los cuales se administraba una dosis adecuada de cloroquina se elevé de 3,7%
antes de la capacitacion a 65% después de ésta (Marsh et al.,1999). Actualmente se estén llevando
a cabo intervenciones con vendedores de firmacos en Ghana, Nigeria y Uganda (TDR, 2000). La
intervencion en Kenia muestra que se puede esperar una mejora sostenible en las précticas de for-
mulacién de los vendedores de firmacos siempre y cuando la dispensa de orientaciones no interfie-
ra con su capacidad de obtener ganancias. Alli la comunidad solicité que los vendedores de
farmacos fueran adiestrados por personas confiables (Marsh et al., 1999). Los programas que invo-
lucren a comerciantes o farmacéuticos deben tener objetivos realistas; los vendedores de medica-
mentos se encuentran poco inclinados a cambiar sus précticas si los nuevos comportamientos les
restan popularidad con la poblacién o disminuyen sus ingresos.

Adherencia. Una vez que la persona encargada del cuidado del nifio ha comprado los medicamentos
adecuados en la dosis correcta, se debe administrar el ciclo completo. La adherencia es importante
para que el tratamiento tenga éxito y para reducir la propagacién de cepas resistentes (véase el
Capitulo 10 sobre Adherencia). Las intervenciones para mejorar la adherencia a los antimalaricos se
describen en el Cuadro B.10.2.

Politicas sobre medicamentos. En la mayoria de los pafses en vias de desarrollo es comtin el uso gene-
ralizado de muchos medicamentos que ni son esenciales para la recuperacién, ni estdn aceptados
como seguros y ni son asequibles. Aunque ciertamente el personal de las farmacias y los encarga-
dos del cuidado de los nifios desempefian un papel importante en la dispensa de tratamientos id6-
neos en el hogar, sucede que con frecuencia se introducen al mercado nuevos medicamentos a
través de programas que suministran muy poca informacién al respecto y no tienen en cuenta su
empleo adecuado/éptimo en el &mbito comunitario o en el del hogar (Homedes y Ugalde, 2001). Un
estudio a través del cual se evalua la informacién clinica suministrada por las compafiias farmacéu-
ticas de los Estados Unidos en cuatro paises en vias de desarrollo, establecié que la informacién
sobre los medicamentos era insuficiente, carecia de detalles y acusaba variacién del estandar clini-
co en el 68% de las 241 drogas evaluadas (Goel et al., 1996). Se ha demostrado que la informacién
clinica y las recomendaciones sobre dosificaciéon que acompafian a los medicamentos han mejora-
do su uso en el dmbito comunitario. Por ello se espera que las normas que garantizan el suministro
de informacién sobre la correcta dosificacién contribuyan a mejorar el tratamiento en el hogar
(Homedes y Ugalde, 2001).

8.1 Tratamiento de la diarrea simple en el hogar

Las recomendaciones para la terapia de rehidratacién oral (TRO) han cambiado a través del tiempo
(Recuadro 12). Cuando se interpretan las tendencias histéricas en el uso de la TRO, es necesario
tener en cuenta los cambios sucesivos en los liquidos recomendados.

B. EVIDENCIA SOBRE LAS PRACTICAS CLAVE

La capacitacion de los
vendedores de fairmacos
aumento6 en casi un 60%
el nimero de episodios
de fiebres tratados
correctamente con
cloroquina.

Se puede esperar una
mejora sostenible en las
practicas de formulacion
por parte de los
vendedores de firmacos
siempre y cuando la
dispensa de
orientaciones no
interfiera con su
capacidad de obtener
ganancias.

Persiste el uso
generalizado de
medicamentos que no
son esenciales para la
recuperacion, ni lo
suficientemente seguros,
como tampoco
asequibles.

La introduccién de
nuevos medicamentos
en los programas de
control debe tener en
cuenta su uso en los
dmbitos comunitario y
del hogar.
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Se han identificado

varios problemas en la

preparacion de las
SRO/TRH. La

reconstitucion incorrecta
puede dar lugar a una

solucién peligrosa.

La TRO puede prevenir
la muerte por diarrea

acuosa en todos los

casos salvo en los mis
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graves

RECUADRO 12

Cambios en las recomendaciones sobre TRO

B A principios de los afios 80 se recomendaba que todos los episodios de diarrea se trataran con una solucién de sales

de rehidratacién oral (SRO), esto es, una formulacién especifica de sodio, cloruro, potasio, glucosa y sales de citra-
to/bicarbonato disefiada para maximizar la absorcién del agua a través de la pared de las vias gastrointestinales.

B Bien entrados los afios 80, todavia se recomendaban las SRO, pero se admitié que el acceso era limitado y que no
todos los casos de diarrea estaban acompafiados de deshidratacién. El énfasis cambié entonces hacia la prevencién
de la deshidratacion a través del suministro de liquidos caseros recomendados (liquidos preparados en casa que
contienen cantidades especificas de sal y aztcar o carbohidratos).

B A partir de 1993 se hizo énfasis en la prevencién de la deshidratacién mediante el aumento del suministro de liqui-
dos y la continuacién de la alimentacién, que se espera aporte la sal, los carbohidratos y el agua necesarios.

Fuente: Victora et al., 2000

Entre los problemas detectados en la preparacién y el uso de las SRO/TRH en el hogar figuran:
— la medida correcta de agua.
— el ajuste de la cantidad de SRO/TRH a la edad del nifio.

— la disponibilidad del tiempo necesario para animar al nifio a que beba liquidos (especialmen-
te si estd vomitando). (Touchette et al., 1994; Guiscafre et al., 1988; Bronfman et al., 1991;
Homedes y Ugalde, 2001).

La reconstitucion incorrecta de las SRO/TRH (p.e. con una cantidad insuficiente de agua o con otros
liquidos como leche o bebidas dulces) puede dar lugar a una solucién peligrosa si la concentracién
de las SRO o la osmolaridad del liquido preparado son demasiado altas.

8.1.1 Prevalencia del uso de la TRO

Aunque los cambios en la definicién dificultan medir el uso de la TRO, se estima que en 2000 el 69%
de los casos de diarrea fue tratado con TRO (SRO o liquidos caseros recomendados) (UNICEF,
2001a), y los datos muestran una tendencia positiva en la mayor parte del mundo (Recuadro 8).

8.1.2 Beneficios de la TRO

La TRO puede prevenir la muerte por diarrea acuosa en todos los casos salvo en los mas graves
(OMS,1997a). Muchos estudios han demostrado fuertes vinculos entre el uso de glucosa y soluciones
de SRO basadas en cereal, y una reduccién en la mortalidad y en las admisiones al hospital para trata-
miento por deshidratacién (Santosham et al., 1982; Pizzaro, Porada y Mata, 1983; Ryder, Laborea y Sack,
1985; Bhan et al., 1986; Gore, Fontaine y Perfora, 1992). Asimismo se han demostrado las ventajas de
usar otros liquidos elaborados en el hogar para la TRO (Kassaye, Larsony Carlson, 1994; Grange, 1994).

Se han realizado muchas investigaciones sobre la férmula de las SRO, con el fin de mejorar su
estabilidad, aumentar su absorcién y reducir la osmolaridad (OMS, 1999); en 2002 se cre6 una
nueva férmula de SRO baja en sodio y glucosa (OMS, 2002a). La nueva férmula se sustenta en los
hallazgos notificados por estudios donde se explora el impacto de una reduccién en la osmolaridad
de las SRO. En un meta-analisis (ocho estudios) se encontré una razén de probabilidades de 0,59
(IC 0,45-0,79) en la infusién intravenosa no programada para la férmula de baja osmolaridad, com-
parada con la férmula estdndar de la OMS, y a una diferencia media en una escala logaritmica de -
0,23 (IC -0,33- -0,14) para la produccién de heces (11 ensayos) (Hahn, Kim y Garner, 2002).
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8.1.3 Impacto de las intervenciones para aumentar el uso de TRO

Entre las intervenciones dirigidas a mejorar el manejo casero de la diarrea simple por parte de fami-
lias y comunidades figuran:

— orientacién individual a las madres
— campafias en los medios masivos de comunicacién

— mercadeo social.

Cambio de comportamiento. A pesar de las dificultades para cuantificar el uso de la TRO debido al
cambio de definiciones, es comunmente aceptado que los programas nacionales de control de las
enfermedades diarreicas (CED) puestos en marcha en 8o paises antes de 1990, aumentaron sustan-
cialmente el uso de la TRO (Victora et al., 2000). Estos programas incluian un aumento en la pro-
duccién y el suministro de SRO, entrenamiento del personal de salud para asesorar a las madres
sobre las SRO y la TRO, y estrategias de comunicacién masiva (OMS, 1999). El ndmero total de
casos de diarrea tratados con SRO o TRH aumenté hasta en un 20% entre 1990 y 2000 (Figura 8),
mientras que el suministro de SRO aumenté de 51 millones de paquetes en 1979-1980 a 8oo millo-
nes en 1991-1992 (Victora et al., 2000).

FIGURA 8
Tendencias en el uso de la TRO para la diarrea, 1990-2000
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Fuente: UNICEF, 2001a

Las intervenciones para ampliar el uso de la TRO se han centrado en crear estrategias dirigidas a
mejorar la reconstitucion y la correcta administracién de las SRO a través de la educacién en salud,
aunque las evaluaciones realizadas hasta el momento no han sido cientificamente rigurosas (v.gr.
disefios de evaluacién del uso pre-post o del post-solamente y sin grupo de comparacién). En
Lesotho y México, la cantidad y administracién oportuna de SRO aumenté cuando se impartié edu-
cacion en los centros de salud (Touchette et al., 1994; Bronfman et al., 1991). En Bangladesh no se
detectaron diferencias en el uso, composicién o conocimiento sobre las SRO entre las mujeres que
recibieron las instrucciones en forma individual y aquellas que lo hicieron en grupo (Chowdhury,

B. EVIDENCIA SOBRE LAS PRACTICAS CLAVE

En 1995 la TRO era
utilizada en el 85% de los
casos de diarrea.

En las intervenciones se
ha encontrado que la
educacién para la salud
puede mejorar la
reconstitucion de las
SRO y aumentar su uso,
si bien las evaluaciones
sobre estas précticas no
han sido rigurosas.
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Se estima que la TRO
ha cumplido un papel
importante en

la reduccién de las
muertes por diarrea de
4,6 a 1,5 millones entre

1980 y 1999.

El desafio consiste en
ampliar la cobertura de
la TRO a grupos de dificil
acceso; se necesitan
nuevas perspectivas para
mejorar la cobertura.
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Karim y Ahmed, 1988). En México se produjo un aumento del 35% en las respuestas correctas sobre
TRO en las mujeres que recibieron educacion, comparadas con los controles; mientras tanto, aquellas
que habian sido orientadas por enfermeras tenian mejores conocimientos que las educadas a través
de folletos, aunque la diferencia no era significativa (Guiscafre et al., 1988). En Kenia, la eficacia de
las instrucciones escritas aumenté cuando fueron adaptadas a la cultura y la lengua local (solamen-
te el 40% de las madres a quienes se les dio el texto estdndar recordé las instrucciones, comparado
con el 95% de aquellas que recibieron las instrucciones revisadas) (Eisemon, Patel y Sena, 1987). Los
resultados fueron similares cuando se trataba de instrucciones verbales (Kumar, Kumar y Raina,
1989; Jinadu et al., 1988).

Mortalidad y morbilidad. Las limitaciones en materia de disponibilidad de datos hacen dificil estable-
cer la magnitud del efecto de la TRO (Pierce,, 2001). Victora et al. (2000) revisaron recientemente el
impacto de los programas de TRO en gran escala sobre la mortalidad por diarrea en Brasil, Filipinas,
Egipto, y México y Filipinas (Cuadro B.8.1), y concluyeron que es posible que las actividades promo-
cionales y el aumento en el uso de la TRO hayan desempefiado un papel importante en la reduccién
global| de las muertes por diarrea de 4,6 a 1,5 millones entre 1980 y 1999. Se estima que en Brasil,
la TRO ha contribuido una disminucién del 79% en las muertes por diarrea (Victora et al., 2000).

Ensayos aleatorizados controlados sobre educacién en salud y suministro de SRO conducidos en
el dmbito comunitario han mostrado que el uso de estas sales tiene un impacto significativo en la
mortalidad infantil, en el nimero de casos de diarrea atendidos en el centro de salud y en las admi-
siones hospitalarias (Rahman et al.,1979; Kielmann et al., 198s). En Bangladesh, Rahman mostré una
reduccion en las muertes por diarrea de 2,9 a 0,6 por 1000 casos, y una reduccién en la tasa de leta-
lidad de 2,4% a 0,5% (Rahman et al., 1979).

8.1.4 Viabilidad de los programas en gran escala

Muchos paises han puesto en marcha diversos programas comunitarios que incorporan suministro de
SRO, adiestramiento de las madres en su preparacién, e instalacién de unidades de rehidratacién comu-
nitarias (UROC). En un estudio realizado en Colombia sobre las UROC descrito en una resefia de la OMS
sobre los logros de la CDE (OMS, 1999) se establecié que aun cuando los voluntarios tenian un buen
conocimiento de los procedimientos de la TRO y sabian cudndo remitir al paciente, el uso del servicio
era solo el 2% de los casos de diarrea. El 70% de las madres dijo no saber de la existencia del servicio.
Sin embargo, de aquellas que lo utilizaban, el 89% afirmé que lo volveria a utilizar, lo cual indica que las
UROC pueden proporcionar un servicio util si se las promueve activamente. Ademds de la promocién,
serd necesario que los programas se ajusten al entorno, de modo que los liquidos de la TRO a base de
cereales, solo sean fomentados en aquellas dreas donde se los consume tradicionalmente (OMS, 1999).

Si no se cuenta con los recursos necesarios y un compromiso permanente, es posible que el pro-
greso alcanzado se detenga o incluso se revierta. El desafio actual consiste en ampliar la cobertura a
grupos de dificil acceso y llegar a lugares donde la cobertura contintia siendo escasa. En Swazilandia,
el mercadeo social aumenté la proporcién de mujeres que utilizaba la férmula correcta de SRO del 16%
al 32%; aun asf, los niveles totales de uso correcto siguieron siendo bajos (Smith y Mills Booth, 1985).

8.2 Tratamiento de la fiebre en el hogar en dreas de malaria

La malaria es una de las causas principales de morbilidad en zonas tropicales y ocasiona entre
700.000 y 2,7 millones de muertes al afio (Breman, 2001). La fiebre es el sintoma mds comun de la
malaria. También se asocia con malestar, vémitos y convulsiones febriles.
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8.2.1 Prevalencia del tratamiento de la malaria en el hogar

Son pocos los estudios que han cuantificado el uso apropiado de antimaldricos, paracetamol o del
bafio tibio con esponja para la fiebre en el &mbito comunitario. En la Republica Unida de Tanzania,
solamente 11% de las personas encargadas del cuidado del nifio traté la fiebre con cloroquina, mien-
tras que el 90% la traté con aspirina o paracetamol (Tarimo et al., 2000). Otros estudios en Africa
han registrado tratamiento de la fiebre en el hogar con antimaldricos en menos del 30% de los casos
(Deming et al., 1989; Glik et al., 1989; Igun, 1987; Mwenesi, Harpharn y Snow, 1995; Diallo et al.,
2001). En aquellas instancias en que se administran antimaldricos a los nifios en el hogar, la dosifi-
cacion no siempre es correcta; en el Congo, el 33% de los nifios recibia dosis 20% inferiores o supe-
riores a las adecuadas para su edad; en Guatemala, el 87% de los adultos tomaba una dosis
incorrecta de antimaldricos (Carme et al., 1992; Ruebush, Weller y Klein, 1992); y en Kenia, de los
nifios tratados en el hogar con cloroquina, solamente el 4% recibia una dosis total adecuada (Marsh

et al.,, 1999).

8.2.2 Ventajas del tratamiento de la fiebre en el hogar en dreas de malaria

Los beneficios del tratamiento antimaldrico dependen de los patrones locales de resistencia, aunque
es posible administrar medicamentos eficaces en la mayor parte de las regiones afectadas (Bloland,
2001). La eficacia del paracetamol y el bafio tibio con esponja para tratar la fiebre en nifios con mala-
ria es menos clara (Agbolosu et al., 1997; Choonara, Nunn y Barker, 1992) (Recuadro 13), aunque el
mismo tratamiento es eficaz para reducir la fiebre (Newman, 1985; Mahar et al., 1994; Sharber,
1997). Actualmente no hay suficiente evidencia que aconseje un cambio en la préctica en este senti-
do (Meremikwu, Logan y Garner, 2001; TDR, 2000).

RECUADRO 13

Controversias en torno a la eficacia del paracetamol y el bafio tibio con esponja para tratar la fiebre en nifios
con malaria

Los informes adversos sobre el uso del paracetamol y el bafio tibio con esponja para tratar la fiebre en nifios con mala-
ria incluyen:

M el paracetamol no produce efecto en la comodidad o el comportamiento de los nifios(Kramer et al., 1991)
M el paracetamol prolonga el tiempo requerido para eliminar la presencia del pardsito de la malaria (Brandts et al., 1997)
B en los casos de infecciones virales graves aumenta la mortalidad después del tratamiento con antipiréticos (Shann, 1995)

M el bafio tibio con esponja tiene efectos secundarios como temblor y malestar (Newman, 1985; Mahar et al., 1994).

8.2.3 Impacto de las intervenciones para aumentar el tratamiento de la malaria en el hogar

Entre las intervenciones para aumentar el tratamiento de la malaria en el hogar y en la comunidad
figuran actualmente:

— capacitacién y orientacién a las madres
— mejorar el empaque y las instrucciones de los medicamentos

— mejorar el acceso a los antimaldricos.
Cambio de comportamiento. Los estudios localizados no registraron datos sobre cambios de compor-
tamiento.
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Se reporté tratamiento
en el hogar de la fiebre
con antimalaricos en
menos del 30% de los
episodios.

Se registré un suministro
de dosis incorrectas de
antimalaricos en el 96%
de los nifos tratados en
el hogar.

La eficacia del
paracetamol y el bafio
tibio con esponja para
tratar la fiebre en nifos
con malaria es menos
clara, pero actualmente
no hay suficiente
evidencia para
recomendar un cambio
de practica.
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Los resultados de las
intervenciones para
reducir la mortalidad a
través del tratamiento
casero son mixtos pero
se han encontrado
reducciones
significativas en la
morbilidad.

Los resultados de las
experiencias en las que
se emplean trabajadores
comunitarios de salud
para el tratamiento

de la malaria han sido
ambiguos.
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Mortalidad y morbilidad. En el Cuadro B.8.2. se detallan los estudios donde se revisa el impacto que
muestra un mejor manejo del tratamiento de la malaria en el hogar. En estudios de intervencién reali-
zados en Gambia y Kenia se observé que no habia relacién entre una mejora en el acceso al personal
de salud del pueblo y la mortalidad total o especifica por malaria (Menon et al., 1990; Spencer et al.,
1987; Menon et al.;1990). Sin embargo, en Etiopia la mortalidad infantil se redujo en un 41% después
de una intervencién que se apoyaba en el uso de madres coordinadoras para entrenar a otras madres
en el reconocimiento de los sintomas de la malaria y en la administracién oportuna de la cloroquina
(Kidane y Morrow, 2000). En cuanto a la morbilidad, en Burkina Faso el adiestramiento de madres para
reconocer la malaria y distribuir antimaldricos a través del personal de salud comunitario se asoci6 con
una reduccién del 4,9 al 3,7% en el nimero de casos de malaria registrados como graves en los cen-
tros de salud (Pagnoni et al., 1997). La incidencia de malaria también se redujo en 73% en el estudio
de Gambia (Menon et al., 1990). No se encontrd ningtin estudio que investigara el impacto que tiene
en el crecimiento o desarrollo de los nifios el mejorar el manejo de la malaria en el hogar.

8.2.4 Viabilidad de los programas a gran escala

Los programas en gran escala de tratamiento casero de la malaria que utilizan voluntarios de salud
de la localidad han sido eficaces en cuanto a lograr la reduccién de la incidencia y la mortalidad
(WHO,1997b) de la enfermedad. En América Latina y Asia Sudoriental, méds de 10.000 voluntarios
han desempefiado un papel importante en el diagndstico y tratamiento de la malaria por més de 35
afios (Okanurak y Ruebush,1996). El uso de voluntarios presenta algunos problemas de viabilidad
en el largo plazo, incluyendo un alto indice de reemplazo y la presencia de voluntarios inactivos.
Asimismo, persiste una cierta inquietud acerca de si el tratamiento con antimaldricos en el hogar
puede fomentar en la comunidad una dosificacién incorrecta o el uso de estos medicamentos para
otras enfermedades. En Burkina Faso no se presenté ningun problema importante en cuanto al uso
erréneo del medicamento cuando se impulsé el tratamiento en el hogar (Pagnoni et al., 1997). En el
Recuadro 14 aparece un listado de los factores a tener en cuenta cuando se quiere aumentar la esca-
la del manejo de la malaria en el hogar.

RECUADRO 14

Elementos a considerar cuando se vaya a aumentar la escala del manejo de la malaria en el hogar
Disponibilidad (precio razonable y suministro sostenible de antimaldricos).

Adherencia.

Informacion (a través de informacién de la alta calidad, educacién y actividades de comunicacién).
Capacitacién regular y readiestramiento (comerciantes, personal de salud, maestros, entre otros).
Remuneracién (necesaria para asegurar una motivacién continua de agentes comunitarios).

Sentido comunitario de propiedad sobre las iniciativas.

Supervisién.

Monitoreo y evaluacion (de ventas, patrones en el uso de los medicamentos, efectos secundarios, resistencia, entre
otros factores).

B Integracién con programas de salud comunitarios ya en marcha.

Fuente: OMS, 2002b
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8.3 Conclusiones

La diarrea simple, la malaria y las infecciones localizadas se pueden manejar en el hogar con-
tratamientos eficaces. Existe una cierta preocupacion acerca de si la promocién del trata-
miento de la malaria en el hogar puede fomentar el uso equivocado del medicamento.

La TRO puede prevenir la muerte por diarrea acuosa en todos los casos salvo en los més gra-
ves. Los programas nacionales para el control de las enfermedades diarreicas aumentaron
sustancialmente el uso de la TRO, lo cual probablemente desempefié un papel importante en
la reduccién global de las muertes por diarrea de 4,6 a 1,5 millones. En Brasil, se estima que
la TRO ha contribuido a que se produzca un descenso del 79% en las muertes por diarrea.

Comparada con la férmula estdndar, la reduccion en la osmolaridad de las SRO condujo a
que disminuyera la necesidad de usar infusiones intravenosas no programadas y la produc-
cion de heces. Por eso se lanzé una nueva férmula de SRO en 2002.

Las intervenciones para mejorar la utilizacion de la TRO se han centrado en la correcta
reconstitucién y administracién de las SRO a través de la educacién para la salud, aunque las
evaluaciones de los resultados no han sido cientificamente rigurosas.

Las intervenciones para mejorar el tratamiento de la fiebre maldrica en el hogar mediante el
adiestramiento de las madres y un aumento en el acceso al tratamiento han tenido impactos
variables en la mortalidad y la morbilidad, aunque su efecto potencial es grande, como lo
demostré un estudio muy bien implementado en el cual se registré una reduccién en la mor-
talidad del 41%.

Se ha determinado que la formulacién de medicamentos por parte del personal de las farma-
cias —a menudo deficiente- ha influido en el tratamiento en el hogar. Solo se localizé un estu-
dio que se ocupa del comportamiento de los vendedores de farmacos (la proporcién de
fiebres infantiles tratadas en forma adecuada aumenté en un 60%).

El costo de las SRO, antimaldricos y antipiréticos, y el acceso a sistemas viables de presta-
cién, siguen siendo las principales limitaciones en muchos pafses en vias de desarrollo.

Para asegurar el éxito, las intervenciones deben incluir enfoques de mercadeo social y actuar
en diferentes niveles: fabricantes, minoristas, consumidores y gobiernos.

Se requieren politicas que incorporen el control de calidad de los nuevos medicamentos, las
cuales se espera tengan un impacto en el tratamiento administrado en el hogar. Serd impor-
tante impartir orientaciones simples y apropiadas en materia de dosificacion, con el fin de
garantizar el uso correcto de los medicamentos en el &mbito comunitario.

8.4 Preguntas por responder

Efectos de largo plazo de impulsar el uso de antimalaricos en el hogar en la mortalidad infantil.
Eficacia de administrar en el hogar el paracetamol y el bafio tibio con esponja para la fiebre.
Métodos para mejorar el uso correcto de la TRO y tratamientos antimaldricos en el hogar.

Métodos para aumentar la cobertura de la TRO en el hogar.

B. EVIDENCIA SOBRE LAS PRACTICAS CLAVE
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La bisqueda de atencién
es un proceso que
consiste en reconocer y
catalogar la enfermedad,
para luego emprender
una compleja toma de
decisiones

El elevado niimero de
nifios que muere sin
poder siquiera llegar a
un centro de salud indica
que la prevalencia de la
busqueda de cuidado
adecuado es baja
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9. BUSQUEDA DE ATENCION

B Practica clave: Reconocer cudndo los nifios enfermos necesitan tratamiento fuera del hogar y
buscar atencién por parte de los agentes de salud apropiados.

La busqueda de cuidado adecuado significa reconocer la necesidad de llevar al nifio para que sea tra-
tado fuera del hogar, asegurar que la atencién no se retrase, y que el nifio sea llevado a un centro de
salud o al proveedor apropiado. Las infecciones sin tratar son una causa importante de mortalidad
y morbilidad infantil en los paises en vias de desarrollo (Aguilar et al., 1998; Mirza et al., 1990;
Molbak et al., 1992; Murray et al., 1997). Si bien es cierto que las enfermedades sin complicaciones
se pueden tratar en el hogar (véase Capitulo 8, Tratamiento en el Hogar), las enfermedades graves
deben ser atendidas por un profesional de la salud. La decisién de llevar a un nifio enfermo a un cen-
tro de salud es parte de un complejo proceso de blusqueda de atencién que puede involucrar a
mucha gente. Este proceso consta de tres componentes relacionados, cuya importancia difiere
dependiendo del entorno. Las personas que se encargan del cuidado del nifio:

— inicialmente reconocen que el nifio estd enfermo.

— catalogan la enfermedad, tanto dentro del sistema de identificacién local como por su grave-
dad, con base en el reconocimiento de los sintomas y el contexto de la enfermedad.

— buscan atencién dependiendo de la manera como hayan catalogado la enfermedad, asi como
de las limitaciones que experimenten en materia de tiempo y dinero.

El proceso no es lineal; por ejemplo, durante un episodio de enfermedad es posible que se cambie
su catalogacién seguin las opiniones de los miembros de la comunidad, o dependiendo de si se pre-
sentan nuevos sintomas o cuando fallan los tratamientos (OMS,1999).

9.1 Prevalencia de la biisqueda de cuidado adecuado

El elevado nimero de nifios que mueren sin haber sido llevados a un centro de salud indica que la
prevalencia de la bisqueda de cuidado adecuado es baja. Los resultados de nueve estudios (Cuadro
5) muestran que una media del 23% (rango 7-72%) de nifios fatalmente enfermos nunca fueron lle-
vados a un centro de salud (Mirza et al., 1990; Sutrisna et al., 1993; Ministerio de la Salud de la
Republica Unida de Tanzania, 1997; Sodemann et al., 1997; Reyes et al., 1998; Aguilar et al.,
1998;Terra de Souza et al., 2000; Bojalil, 2002).
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CUADRO 5
Busqueda de atencién para nifios fatalmente enfermos

ESTUDIO % DE LAS MUERTES NO
LLEVADAS A LOS CENTROS

FACTORES QUE CONTRIBUYERON
A LAS MUERTES

Kenia (Mirza et al., 1990) 23% No reportados

Voluntad del Dios: 77%; limitaciones
financieras: 7%

Java del Oeste (Sutrisna et al., 1993) 64%

No se reconoci6 la gravedad: 10% (percepcién
de las madres)

Republica Unida de Tanzania (MOH, 1997) 40% No reportados

Guinea-Bissau (Sodemann et al., 1997) 7% No se sefialé la busqueda de atencién como
problema

Bolivia (Aguilar et al., 1998) 72% Reconocimiento inadecuado e
ignorancia sobre cuidado apropiado

México (Reyes et al., 1998) 20% Falta de dinero: 34%; distancia al centro de
salud: 15%; no se considerd necesario: 21%.

Brasil (Terra de Souza et al., 2000) 29% Retraso en la busqueda de cuidado: 70%;
intervenciones médicas ineficaces: 43%;
retraso en recibir asistencia médica: 13%

México (Bojalil, 2002) 20% Gravedad no reconocida: 40%;

manejo del caso: 41%; retraso en la busqueda
de atencién: 59%; factores externos: 17%;
poca confianza: 9%

La busqueda de atencién para morbilidades graves parece incluso peor. En Ghana, el 40% de los
nifios con enfermedades no fatales que exhibian varios signos de gravedad no fueron llevados a un
centro de salud (Hill et al., 2003 en prensa). En Filipinas, el 4% de los nifios de las zonas rurales y
el 10% de las dreas urbanas con signos de IRA no fueron llevados a un centro de salud (Tupasi et al.,
1989). En el caso de los nifios que si son llevados al centro de salud, las visitas no siempre son opor-
tunas. En el Recuadro 15 aparece una lista de los factores asociados con la bisqueda de atencién.

RECUADRO 15

Factores asociados con la blisqueda de atencion

CARACTERISTICAS

CARACTERISTICAS DE LA

CARACTERISTICAS DEL

CARACTERISTICAS

DEL NINO PERSONA QUE CUIDA AL NINO  CENTRO DE ATENCION DE LA ENFERMEDAD
M Edad M Educacién M Costos M Tipo
M Sexo M Ocupacién M Distancia fisica y social M Clasificacion
M Edad M Calidad de la atencién M Gravedad
M Ingresos M Percepciones/creencias

B Autonomia
M Estado civil

Fuente: Adaptado de bibliograffa de Tipping y Segall, 1995
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El reconocimiento varia.
En algunos entornos,
solamente el 39% de los
responsables por el
cuidado de nifios
fatalmente enfermos
reconocia el peligro.

La muerte puede ocurrir
rapidamente después de
que se presenten los
primeros sintomas.

Entre un 6 y un 70% de
las muertes infantiles
estdn relacionadas con
una busqueda deficiente
de atencién.

El hecho de que no se
reconozcan bien los
signos de alarma no

siempre resulta en una
busqueda deficiente de
atencion; su correcto
reconocimiento tampoco
garantiza que se busque
atencion oportuna.
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La prevalencia del reconocimiento de la gravedad de la enfermedad por parte de la persona
encargada del cuidado del nifio varfa. En Bolivia, solamente el 39% de quienes estaban a cargo del
cuidado de nifios fatalmente enfermos reconocia la situacién (Aguilar et al., 1998). Sin embargo, en
otros pafses los resultados son buenos: el 65% de las madres en Egipto y el 73% en Gambia identi-
ficaron correctamente los casos de nifios con IRA reconociendo que mostraban una respiracién rapi-
da o anormal (Herman et al., 1994; Campbell, Byass y Greenwood, 1990). Los estudios etnogréficos
también sefialan variaciones en el nivel de reconocimiento. En Ghana y Sri Lanka (Hill et al., 2003
en imprenta; Amarasiri de Silva et al., 2001) se registré poco reconocimiento de los signos de alar-
ma para la diarrea, desnutricién y especialmente para la IRA. En India se registré poco reconocimien-
to de la deshidratacién o la respiracién rdpida (de Zoysa, 1998). Sin embargo, en dos estudios, uno
en Bangladesh y otro en Pakistan y Bangladesh, se reconocian bien los sintomas de la IRA, aunque
en Bangladesh no se los percibié como graves (Hussain et al., 1997, Zaman et al., 1997; Hussain et

al., 1997).

9.2 Beneficios de la biisqueda de atencién adecuada

Las infecciones mas graves pueden ser tratadas con eficacia si se administra el tratamiento correc-
to (Pandey et al., 1991; Reyes et al., 1997; Roesin et al., 1990). En la enfermedad grave, la muerte
puede ocurrir muy poco después que se presenten los sintomas, de modo que la bisqueda de aten-
ciéon médica y el tratamiento deben ser oportunos. En Nepal se observé un intervalo de 3 a 5 dias
desde la aparicién de la respiracion rdpida hasta la muerte por neumonia (Pandey et al., 1991), mien-
tras que en Gambia, la duracién promedio de la malaria fatal fue de tres dias (Greenwood et al.,
1987). Por lo tanto, la reduccién efectiva del retraso en el tratamiento tiene el potencial de disminuir
tanto la mortalidad como la morbilidad (Akpede, 1995; Talan y Zibulewsky, 1997; Roesin et al., 1990;
Reyes et al., 1997).

Los estudios que han examinado los factores que contribuyen a la muerte de los nifios encontraron
que el hecho de no buscar atencién oportuna daba cuenta de entre 6 y 70% de las muertes (Sodemann
et al., 1997; Reyes et al., 1998; Aguilar et al., 1998; Terra de Souza et al., 2000; Bojalil, 2002). Estudios
conducidos en México han demostrado que incluso cuando la mayoria de los nifios fatalmente enfer-
mos (80%) son llevados a un centro de salud, es posible atribuir un alto niimero de muertes (59%) al
retraso en la busqueda de atencién (Bojalil, 2002), y que los nifios de madres que no buscan atencién
en forma oportuna tienen mayores probabilidades de morir que aquellos cuyas madres si lo hacen
(razén de probabilidades de 19,5) (Reyes et al., 1997). En Kenia, si bien el 52% de los nifios muri6 en
un centro de salud, el 5% fallecié en las primeras horas de su arribo (Mirza et al., 1990).

En términos del impacto sobre la mortalidad de los diversos elementos del proceso de busque-
da de atencidn (reconocimiento, catalogacién, busqueda de cuidado), se localizé informacién tnica-
mente con respecto al reconocimiento. En México, el 24% de las muertes infantiles se asocié a un
reconocimiento deficiente (Bojalil, 2002). En otro estudio en el mismo pais, las probabilidades de
que un nifio muriera por diarrea cuando estaba al cuidado de personas que reconocian los signos
de deshidratacion eran menores que para aquellas que no los reconocian (razén de probabilidades
de 0,8) (Reyes et al., 1996). El reconocimiento es solamente parte del camino de busqueda de aten-
cién y no siempre la razén de que ésta no se produzca. En Bolivia, por ejemplo, solamente el 44%
de las madres que reconocieron que su nifio estaba gravemente enfermo realmente buscé atencién;
otras no habfan reconocido la situacién y sin embargo lo hicieron (Aguilar et al., 1998). En Sri Lanka,
la busqueda de atencién no implicaba necesariamente que se reconociera la gravedad de la situa-
cién; incluso cuando los responsables por el cuidado del nifio no reconocian los signos y sintomas
de alarma, se registré una busqueda de atencién elevada (Amarasiri de Silva et al., 2001).
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9.3 Impacto de las intervenciones para aumentar la biisqueda de atencién adecuada

Entre las intervenciones para mejorar el comportamiento relacionado con la bisqueda de atencién
figuran:

— Educacién en salud para las madres.
— Adiestramiento de los trabajadores de salud comunitarios.

Cambio de comportamiento. Solamente se localizé un estudio en el cual se examinaba el impacto de
las intervenciones para mejorar la blisqueda de atencién a través de un cambio de comportamien-
to. En Indonesia, el personal de salud de la comunidad entrené a las personas encargadas del cui-
dado del nifio para reconocer y prevenir la IRA, y para identificar y remitir a los nifios afectados por
neumonia. Esto llevé a un aumento en la atencién en los centros de salud, reducciones en la utiliza-
cién de curanderos tradicionales y mejora en la correcta administracion de los medicamentos apro-
piados (Roesin et al., 1990).

Morbilidad y mortalidad. Solamente se ubicaron dos estudios sobre busqueda de atencién y sus con-
secuencias en la mortalidad (Cuadro B.9.1) En Indonesia, las muertes por IRA disminuyeron en un
67% después de que el personal de salud de la comunidad adiestré a las personas encargadas del
cuidado del nifio para reconocer y prevenir la enfermedad, y para identificar y remitir a nifios afecta-
dos por neumonia. Sin embargo, no se realizé ninguin andlisis estadistico sobre los datos (Roesinet
al.,, 1990). En un estudio similar conducido en la Republica Unida de Tanzania se encontré que las
muertes por neumonia habian disminuido en un 30%. Sin embargo, no se encontré que tal reduc-
cion fuera significativa (Mtango y Neuvians, 1986).

Factores moderadores

Tipo de proveedor de salud. Una mejora en la blsqueda de atencién también implica conseguir que
las personas encargadas del cuidado del nifio consulten al proveedor de salud apropiado. En algu-
nos paises en vias de desarrollo, el uso de médicos privados llega al 56% (Muhuri, 1996; Berman y
Rose, 1996). Existe la percepcién general de que los médicos privados son de mejor calidad, ofrecen
un horario més conveniente, dispensan correctamente los medicamentos y requieren un tiempo
menor de espera. En México, algunos estudios han demostrado que aunque la calidad de la aten-
ci6én de los médicos privados es deficiente comparada con la de los servicios publicos, a menudo se
prefiere. Bojalil (2002) encontré que los nifios corrian un riesgo 4,2 mayor de recibir atencién de
mala calidad y un peligro de morir 1,5 veces mds elevado si eran atendidos por doctores privados
que si se los llevaba a un médico de los servicios publicos. En el Recuadro 16 se sefialan los princi-
pales problemas identificados en una resefia reciente sobre la practica de medicina privada con res-
pecto a la calidad de atencién de los médicos privados (Tawfik, Northrup y Primor-lones, 2002).

Los estudios también demostraron que una preferencia por las fuentes tradicionales de cuidado
de la salud puede prevenir o retrasar la busqueda de atencién Bhattacharyya, 1993; Sutrisna et al.,
1993; Gove y Pelto, 1994; Herman et al., 1994; Csete, 1993; OMS, 1999). También es posible que no
se usen bien las farmacias.

Calidad de la atencién. Aunque la mejora de la biisqueda de atencién tiene el potencial de reducir la
mortalidad y morbilidad, el resultado final dependera de que se dispensen cuidados de alta calidad.
En Guinea Bissau, la busqueda general de atencién en episodios fatales fue alta (93%) y una com-
paracién con controles que sobrevivieron demostré que habia sido oportuna. En 1993 se registré un

B. EVIDENCIA SOBRE LAS PRACTICAS CLAVE

Las dos intervenciones
a través de las cuales se
ha intentado mejorar la
busqueda de atencién
adecuada muestran
resultados mixtos.

El tipo de proveedor de
salud utilizado puede estar
asociado con un mayor
riesgo de mortalidad debido
a la mala calidad de la
atencion.

Las intervenciones que
persiguen mejorar la
busqueda de atencién
deben estar acompanadas
de una buena calidad del
servicio.
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Los sistemas locales de
identificacién informal de

la enfermedad son

complejos e influyen en
la busqueda de atencién.

Se debe considerar la
viabilidad de aumentar la
busqueda de atencion en

aquellos lugares donde

las limitaciones de

acceso, tiempo y dinero
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son importantes.

RECUADRO 16

Problemas claves de la calidad de atencién de los médicos privados

DIARREA INFECCION RESPIRATORIA AGUDA MALARIA
M Rara vez se recomienda la TRO M No cuentan la frecuencia respiratoria M Dosis inadecuada o incorrecta
de drogas antimaldricas
M No se orienta sobre la alimentacién M El antibiético de primera linea M No se busca otra causa
no se receta en la dosis correcta de la fiebre
B No se investiga la presencia de sangre B No se orienta sobre la
en heces y/o la duracién de la diarrea alimentacion

B No se hace la prueba del pliegue de la
piel para verificar si hay deshidratacién

M No se orienta sobre los signos de alarma que requieren atencién médica urgente

Fuente: Adaptado de bibliograffa de Tipping y Segall, 1995

aumento del 5% en los nifios fatalmente enfermos que fueron llevados al centro de salud, compara-
do con la cifra de 1990; aun asi, no se detecté reduccién en la mortalidad (Molbak et al., 1992;
Sodemann et al., 1997). Muchos nifios murieron mientras esperaban tratamiento, o bien no fueron
admitidos debido a la escasez de camas, o se les dio de alta demasiado pronto. Esto demuestra que
no tiene sentido mejorar la bisqueda de atencién si su calidad es mala (WHO, 1999).

Sistemas locales de identificacién de la enfermedad. En estudios realizados en diversas partes del
mundo se ha demostrado que existe un complejo sistema de identificacion local de la enfermedad
para la diarrea, y que éste influye en la bisqueda de atencién (de Zoysa et al., 1984; Nichter, 1988;
Weiss, 1988; Kendall, 1983; Kendall, 1984). En Nigeria, incluso cuando se reconocfa la presencia de
diarrea, se la atribufa a la denticién, al consumo excesivo de alimentos o a una trasgresidn dietética.
Por lo tanto, no se consideraba como una enfermedad ni se buscaba tratamiento (Omatade et al.,
2000). En Guinea Bissau, la asistencia al centro de salud se reducia en un 80% cuando la diarrea era
atribuida a la denticidn, si bien los nifios mostraban la misma tendencia a desarrollar signos de des-
hidratacion (Sodemann et al., 1996).

Acceso. Es necesario analizar la viabilidad del aumento de la blisqueda de atencién en aquellos lugares
donde hay grandes limitaciones de acceso, tiempo y dinero. Su importancia es ain mayor en aquellas
areas donde el acceso a los servicios de salud es limitado, dado que es alli donde las personas encar-
gadas del cuidado de los nifios se beneficiarfan mas de tener una mayor capacidad de distinguir entre
aquellos episodios que requieren atenciéon médica y los que se pueden tratar con éxito en casa. Varios
estudios han relacionado la mortalidad con el acceso. En Kenia, los nifios fatalmente enfermos cuya
vivienda distaba més de 2,8 kilémetros de la estacion de autobis mds cercana fueron admitidos al hos-
pital en un menor nimero de ocasiones que los que vivian mds cerca (razén de probabilidades de 3,9)
(Snow et al., 1994). Un andlisis de los datos de la Encuesta Demogréfica de Salud de Uganda estable-
ci6 que el riesgo de mortalidad crecia en un 19% por cada aumento porcentual en la distancia al cen-
tro de salud (Katende, 1994). En México, el 10% de las muertes infantiles fue atribuido a la falta de
busqueda de atencién causada por factores externos (Bojalil, 2002). En cambio en Ghana, si bien las
madres indicaron que los factores externos eran una barrera para la busqueda de atencién, se demos-
trd a través de sus narraciones sobre la enfermedad que cuando consideraban que el nifio estaba fatal-
mente enfermo, encontraban los medios para superar estas barreras (Hill et al., en prensa 2003).

PRACTICAS FAMILIARES Y COMUNITARIAS QUE PROMUEVEN LA SUPERVIVENCIA, EL CRECIMIENTO Y EL DESARROLLO DEL NINO



9.4 Viabilidad de los programas en gran escala

Es muy poco lo que se sabe sobre la viabilidad de mejorar el comportamiento relacionado con la bus-

queda de atencién, y no se encontré ningln programa en gran escala que abordara este problema.

En investigaciones formativas conducidas en Ghana y México, se identificaron los grupos de apoyo

a madres y voluntarios de la localidad como canales potenciales de intervencién (OMS, 1999); sin

embargo, no se exploré la eficacia, prolongacién en el tiempo y/o viabilidad de este mecanismo.

Se han identificado tres tipos de barreras al reconocimiento (Cuadro 17), cada uno de los cuales

presenta problemas distintos en cuando a la viabilidad (Colina et al., en imprenta 2003). Se cree que

las intervenciones podrian ser mds efectivas si se centraran en educar a las personas responsables

por el cuidado del nifios para que sean capaces de reconocer aquellos sintomas visibles que pueden

no ser considerados como anormales o peligrosos, aunque si lo son.

RECUADRO 17

Tipos de problemas con el reconocimiento

B Los responsables por el cuidado de los nifios no estan conscientes de algunos sintomas.

B Se sabe que algunos sintomas son signos de alarma pero no se los reconoce cuando se presentan.

B Algunos sintomas son visibles pero raramente se consideran anormales o peligrosos.

Fuente: Colina et al., 2003

9.5 Conclusiones

Los estudios a través de los cuales se han examinado los factores que contribuyen a las muer-
tes infantiles han encontrado que la busqueda deficiente de atencién ocasiona entre un 6y
un 70% de ellas; asimismo, se ha establecido que la biisqueda tardia de atencién es respon-
sable por un elevado niimero de fallecimientos.

Solamente se han localizado dos estudios de intervencién sobre buisqueda de atencién, cuyos
resultados no son concluyentes: en uno de ellos no se encontré un impacto significativo,
mientras que en el otro no se realizé ningtin andlisis estadistico.

En una investigacion formativa conducida en México y Ghana se identificé a los grupos de
apoyo de madres y a las asociaciones de voluntarios de la localidad como canales potencia-
les de intervencidn, aunque no se estudio su eficacia.

Las intervenciones tienen mayores probabilidades de tener impactos positivos si:

— se centran en ensefiar a los responsables por el cuidado de los nifios a reconocer aque-
llos sintomas evidentes que pueden no ser considerados anormales o peligrosos, y no en
aquellos de cuya existencia no se percatan;

— Incorporan creencias locales acerca de la salud, précticas tradicionales y sistemas propios
de identificacion de la enfermedad.

El impacto de las intervenciones para mejorar la busqueda de cuidado depende de una alta
calidad de la atencién; las intervenciones deben considerar el tipo de proveedor de salud uti-
lizado. Estudios realizados en México han demostrado que a menudo se prefiere a los médi-
cos privados, aun cuando se encontré que los nifios corrian un riesgo 4,2 veces mayor de

B. EVIDENCIA SOBRE LAS PRACTICAS CLAVE

Poco se sabe sobre

la viabilidad de
implementar programas
de busqueda de
atencion.

Las intervenciones

en materia de
reconocimiento deben
concentrarse en aquellos
sintomas simples cuya
existencia es reconocida
por los encargados del
cuidado del nifio.
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recibir atencién de mala calidad y un peligro de morir 1,5 veces més elevado si eran atendi-
dos por doctores privados que si se los llevaba a un médico de los servicios publicos.

B La busqueda de atencién apropiada es de particular importancia en las dreas en que el acce-
so a los servicios de salud es limitado, pues es alli donde los responsables por el cuidado de
los nifios se pueden beneficiar mds de aprender a identificar los episodios que realmente
necesitan ser atendidos en el centro de salud.

9.6 Preguntas por responder

B Establecer si se pueden desarrollar intervenciones para superar la carencia generalizada de
capacidad para reconocer los signos de alarma especificos de la enfermedad, particularmen-
te en casos de neumonia.

B Determinar la eficacia y viabilidad de las intervenciones y programas dirigidos a mejorar la
busqueda de atencion.
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10. ADHERENCIA

B Practica clave. Seguir el consejo del personal de salud sobre tratamiento, seguimiento y remi-
sién.
Actualmente es posible tratar con eficacia muchas enfermedades de la nifiez, ademds de que las
pautas a seguir basadas en la evidencia disponibles sobre el tratamiento, seguimiento y remisién del
nifio se encuentran ampliamente disponibles como parte de AIEPI (OMS, 1997). Para asegurar que
los nifios enfermos se recuperen rdpida y plenamente, es importante que los responsables de su cui-
dado sigan los consejos del personal de salud, a saber:

— Administrar el ciclo completo de los medicamentos que se formulen, en las dosis correctas,
de la manera adecuada y en el momento oportuno.

— Cumplir las citas y regresar para las visitas de seguimiento y remisién.

Mucho se ha escrito sobre la adherencia a los medicamentos, aunque la literatura se ha centrado en
los paises desarrollados y las enfermedades crénicas. Aunque a menudo la adherencia se identifica
como uno de los problemas del tratamiento de las enfermedades agudas en paises en vias de desa-
rrollo, las evidencias son fundamentalmente anecdéticas.

En la Figura 9 se detallan los factores que influyen en la adherencia, asi como sus interrelaciones.
Estos factores y su influencia dependeran del entorno, lo cual debera reflejarse en las intervenciones.

FIGURA g
Factores que afectan la adherencia

DETERMINANTES CERCANOS

INDIVIDUALES INTERPERSONALES CARACTERISTICAS DE LA TERAPIA

M Conocimiento del problema
de salud y de las instrucciones
relativas a la terapia.

M Fisico: tamafio, gusto, color,
Empaque.

M Apoyo: creencias de
la familia y de los pares.

M Proveedor: informacién
adecuada y correcta,
habilidades de comunicacién.

M Actitudes: creencias y
experiencias con la enfermedad.

M Complejidad de la dosis:
ntimero, horario, duracién,
modo de administracién.

M Efectos secundarios: dafio
percibido, interrupcién de la vida
cotidiana

M Personalidad: eficacia personal,
memoria, estrategias para sobrellevar
los problemas.

M Identidad social: Empoderamiento.

M Eficacia clinica
M Costo

M Estilo de vida: complejidad y
estabilidad.

M Situacién de vida: estado de salud,
etapa de la vida y acontecimientos.

M Valoracién de costos y beneficios:
riesgo percibido, expectativas.

DETERMINANTES DISTANTES

M Socioculturales: normas y creencias culturales y subjetivas, redes sociales.
M Nivel socioeconémico

M Politica: local, del estado y nacional.

10.1 Prevalencia de la adherencia

En los diversos estudios identificados, las definiciones y la medida de la adherencia difieren, lo cual
dificulta la comparacién, si bien en la mayoria de ellos se han registrado bajos niveles de adheren-

B. EVIDENCIA SOBRE LAS PRACTICAS CLAVE

La adherencia implica
tomar el medicamento
prescrito en las
cantidades correctas y en
el momento adecuado,
asi como cumplir las
citas de seguimiento/
remision.

Entre los determinantes
de la adherencia figuran
los conocimiento, las
actitudes, el apoyo y las
caracteristicas de la
terapia.
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En los paises en vias de
desarrollo la adherencia
oscila entre el 40y el
93%

En Ecuador y Suddn,
el 42% y 34% de las
personas a cargo del
cuidado de los nifios,
respectivamente, no
acataron las
instrucciones de
remision.

La no adherencia puede
dar lugar a un
tratamiento incompleto,
falla de la terapia,
resistencia a la droga
y/o a un uso posterior
erréneo de los
medicamentos
sobrantes.

La resistencia a los
medicamentos es un
problema creciente; la
mejora en la adherencia
es importante para
limitar la resistencia.
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cia a los tratamientos. En una resefia de ocho estudios conducidos en paises en vias de desarrollo
se registré una adherencia media del 58% (rango 40-93%) a los tratamientos de enfermedades agu-
das (Homedes y Ugalde, 1993; Reyes et al., 1997) (Cuadro B.10.1).

La gran mayorfa de quienes 'no adhieren’ se pueden dividir en cuatro grupos (Homedes y
Ugalde, 1993).

los motivados a adherir pero que carecian de conocimientos.

los que posefan conocimientos pero carecian de motivacion.
los que estaban limitados por factores externos (acceso o carencias).

los que cambiaban de opinién y decidian no seguir el régimen (debido a los efectos secunda-
rios o a una mejoria temprana, por ejemplo).

Se encontré poca informacién sobre la prevalencia del cumplimiento de las citas en paises en vias
de desarrollo. En un estudio en Ecuador se estableci6 que para el 42% de los nifios remitidos no se
siguieron las instrucciones de remisién (OMS, 2001a). En Suddn, el 43% de los nifios remitidos acu-
di6 al hospital el mismo dia y, en términos de seguimiento, el 23% regresé al centro de salud antes
o en la fecha debida (OMS, 2002). En la Republica Unida de Tanzania, el 48% de los pacientes remi-
tidos al centro de salud tardé dos o mas dfas en hacerse presentes (Font et al., 2002), mientras que
en Zimbabwe la adherencia a las remisiones parece alta: en una clinica urbana se acataron las ins-
trucciones de remision para el 93% de los casos de nifios enfermos (Axton y Zwambila, 1982).

10.2 Beneficios de la adherencia

El no adherir a los regimenes de tratamiento y a las instrucciones de remisién puede tener varias
consecuencias: un tratamiento incompleto, falla de la terapia, resistencia a la droga y uso erréneo
posterior de medicamentos sobrantes (Madhi, Taha y Al Rifai, 1983; Minchola de Pérez, 1984;
Abdulaziz Al-Sekait-Sekait, 1989; El Tom y Sharif, 1997; Homedes y Ugalde, 2001), todo lo cual puede
causar mortalidad y morbilidad innecesarias. Por ejemplo, en un estudio en Nigeria se determiné
que el 84% de los nifios diagnosticados con malaria que no se mejoraron cuando se les prescribié
cloroquina eran de los que 'no adhieren’ (Okonkwo et al., 2001).

La adherencia estd ligada a la resistencia porque los regimenes subinhibitorios predisponen a la
seleccion de cepas bacterianas resistentes (Okeke, Lamikanra y Edelman, 1999; OMS, 1999). La
resistencia estd aumentando en patégenos aislados de diarrea, respiratorios y en enteropardsitos
‘comensales’, particularmente a los antibiéticos de primera linea, de bajo costo y amplio espectro
(Recuadro 18). En Senegal, un aumento de 2,1-5,1 en el riesgo de muerte por malaria en nifios se vin-
culé al surgimiento de resistencia a la cloroquina (Trape et al., 1998).

RECUADRO 18

Magnitud de la resistencia

B Anteriormente, los antimicrobianos de primera linea eran eficaces en el tratamiento de las infecciones del pecho;
hoy en dfa, las muestras de laboratorio sefialan que aproximadamente el 70% de las infecciones del pecho presen-
ta resistencia a la accién de uno de los antimicrobianos de primera linea.

B Hace 10 afios, las epidemias de Shigella eran facilmente controladas con cotrimoxazole; ahora casi ninguna Shigella
responde a la accién de ese medicamento.

B En 1976, el 30% de los casos de malaria respondia a la cloroquina; cuatro afios mds tarde, en 1980 la proporcién se
redujo al 2%; actualmente, el 80% de los paises donde la malaria es una causa de muerte importante presenta resis-
tencia a la cloroquina.

Fuente: OMS, 2000
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10.3 Impacto de las intervenciones para aumentar la adherencia
Entre las intervenciones dirigidas a promover la adherencia figuran:
— orientacién a personas a cargo del cuidado de los nifios
— camparfias de comunicacién masiva

— mejoras en el aspecto, sabor y empaque de los medicamentos.

Cambio de comportamiento. En el Cuadro B.10.2 se detallan las intervenciones para mejorar el com-
portamiento referido a la adherencia. Las intervenciones de orientacién realizadas hasta el momen-
to han generado un aumento en el conocimiento sobre el tema y mejorado la adherencia (Ngoh,
19972; Sechrist, 1979; Dennis, 1998; Kelley y Black, 2001). En Camboya, por ejemplo, la capacitacién
del personal de salud y el uso de carteles y videos para educar a los pacientes incrementaron la adhe-
rencia a los antimaldricos de 0,5% a 20% (de 6% a 11% cuando solamente se usaron carteles)
(Dennis, 1998). En Malawi, la adherencia a la cloroquina de las mujeres embarazadas era de 25%
antes de que el personal de salud fuera adiestrado y las tabletas se recubrieran de aztcar para dis-
frazar el sabor amargo del medicamento; después de adoptados los cambios, la adherencia subié al
91% (Helitzer-Helitzer-Allen et al., 1994). En Nigeria, las madres que recibieron instrucciones ilus-
tradas sobre el uso de la cloroquina exhibieron un porcentaje de adhesién 15% superior que las del
grupo de control, mientras que entre quienes recibieron instrucciones tanto ilustradas como verba-
les, el aumento de la adherencia fue 37% superior al del grupo de control (Okonkwo et al., 2001).
El empaque de los medicamentos es un aspecto que a menudo se descuida. Si a los pacientes
no les gustan los envases, es posible que decidan guardar el medicamento y en el proceso pueden
perder las instrucciones o etiquetas que explican el uso del medicamento (Homedes y Ugalde,

2001). Los empaques tipo ampolla (blister packs) sirven para dividir el medicamento en las dosis La mejora de las

correctas para el nimero de dias adecuados. Se localizaron seis estudios en los que se exploraba el instrucciones en los
impacto de una mejora en el empaque (Cuadro B.10.2). En China, la adherencia a la cloroquina en medicamentos aumento
la adherencia en un 12%,
mientras que los
distribuida en sobres (Qingjun et al., 1998); y en Ghana, un estudio que se realizé usando la cloro- empagques tipo ampolla
la aumentaron en un

. 17%. La adherencia al
do con 60,5% en el grupo control para las tabletas, y de 54,3% comparado con 32,5% para el jarabe. jarabe parece ser mayor

empagques tipo ampolla con instrucciones claras fue del 97% comparado al 80% para la cloroquina
quina preempacada encontrd que la adherencia fue de 82% en el grupo de la intervencién compara-

La cloroquina preempacada estaba disponible en siete regimenes de tratamiento basados en el peso que a las tabletas.
del paciente. La formulacién fue mas adecuada en las clinicas de la intervencién, ya que los pacien-
tes eran pesados mds a menudo (98% versus 26%). El uso de la cloroquina preempacada también
disminuy6 el tiempo de espera en los dispensarios (Yeboah-Antwi et al., 2001). En Egipto, la adhe-
rencia a los antibidticos en jarabe era mas alta que a las tabletas (78% versus 55%) (Ellerbeck et al.,
1995). Sin embargo, en una intervencién en Ghana se encontré que solamente el 42% de las perso-
nas a cargo de los nifios adheria a los jarabes comparado con el 91% que lo hacia a las tabletas, pues
consideraba que tener las tabletas ya en la dosis correcta era méas facil que medir el jarabe (Ansah et
al., 2001). En una investigacién sobre los instrumentos usados para medir el jarabe se encontré que
éstos tenian una variacion en el volumen que median de 1 a 9 ml. Solamente se localizé un estudio,
realizado en Suddn (OMS, 2001a), en el cual se investigé la adherencia a las citas y a las instruccio-
nes de remisién. En este estudio se demostré que de los nifios referidos, el 43% acudié al hospital
el dia de la remisién, mientras que el 62% se hizo presente el mismo dia o al dia siguiente, y el 23%
regreso al centro de salud para seguimiento en la fecha debida o antes. Uno de los factores que se
asoci6 con el cumplimiento del seguimiento era si el nifio habia recibido la primera dosis del trata-
miento en la primera visita al centro de salud. Si bien es cierto que las intervenciones de orientacion
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Mejorar la adherencia
solo seri eficaz en
lugares donde el
diagndstico y las
practicas de formulacién
sean idéneos.

Es posible modificar con
éxito las practicas de
formulacién del personal
de la salud a través de
intervenciones de
educacioén y gestion.
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y educacién en salud deberian cumplir un papel importante en mejorar el comportamiento relacio-
nado son las remisiones, también lo es que reducir la necesidad de remitir pacientes es de suyo una
intervencién importante. Esto se puede lograr consolidando el manejo comunitario de la enferme-
dad (véase el Capitulo 8, Tratamiento en el Hogar), lo cual incluye capacitar al personal que trabaja
en los centros de primer nivel de atencién para que pueda manejar los episodios de enfermedad con
eficacia y para hacer las remisiones necesarias. Se estima que en Uganda, la puesta en marcha de la
AIEPI redujo las remisiones del 22% al 16% (Kolstad et al., 1998).

Reduccién de la mortalidad y la morbilidad. Solamente el estudio realizado en Nigeria, a través del cual
se hizo el ensayo de dar instrucciones ilustradas y verbales sobre el uso de la cloroquina, arrojé resul-
tados sobre la morbilidad. Entre los pacientes de control, el 94% experimenté una mejoria (medida
por la densidad del parasito, la fiebre y la evaluacién cualitativa) comparado con el 90% en el grupo
que recibié las instrucciones ilustradas y con el 97% del grupo que recibié instrucciones ilustradas
y verbales (Okonkwo et al., 2001).

Factores moderadores

Diagndstico y formulacién. El diagndstico y la formulacién exactos son importantes para el éxito del
tratamiento. La evidencia de diagnésticos errados combinados con précticas deficientes de formu-
lacion de medicamentos en paises en vias de desarrollo condujo a Homedes y Ugalde (1993) a con-
cluir que, en muchos casos, la falta de adherencia podria ser una especie de bendicién disfrazada.
No en vano en algunos estudios realizados en paises en vias de desarrollo se ha encontrado que en
un 35 a 60% de las visitas a la clinica se producen antibiéticos, aunque solo se requieren en el 20%
de los casos (Trostle, 1996). En Peru se encontraron casos de médicos que elaboraban medicamen-
tos antimicrobianos, a sabiendas de que eran innecesarios (Parades et al., 1996). Esto indica que el
conocimiento no predice la practica, incluso entre profesionales muy bien preparados (Britten y
Ukoumunne, 1997). En el Recuadro 19 se listan algunos de los principales factores asociados con las
précticas deficientes de formulacién. La dosificacién correcta y la adherencia a los tratamientos que
se adquieren de los comerciantes de medicamentos son elementos que también se deben tener en
cuenta para las intervenciones en materia de adherencia (véase Capitulo 8, Tratamiento en el Hogar).

RECUADRO 19

Factores asociados con pricticas deficientes de formulacién

Escaso conocimiento

Demanda y preferencias de los pacientes, y miedo a su descontento si no se satisfacen sus demandas
Miedo a un resultado clinico negativo en ausencia de la terapia

Influencia de las normas sociales y culturales

Presiones promocionales de las compafifas farmacéuticas

Deseo de maximizar las ganancias.

Fuente:OMS, 2001b

En una resefia de 31 estudios de intervencién dirigidos a mejorar la formulacién de antimicrobianos
a través de la educacién del personal de salud, cambios administrativos, intervencién econémica o
un enfoque combinado, se establecié que en 24 de los estudios se registr6 una mejora de por lo
menos un 10% en los resultados relacionados con la formulacién de estos medicamentos (OMS,
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2001¢). Por ejemplo, el uso de un boletin informativo produjo un cambio del 6% (Angunawela et al.,
1991), mientras que las intervenciones cara a cara dieron lugar a un cambio de 17% y 36%, en el
numero de antibiéticos recetados (Bexell et al., 1996). En cuatro estudios diferentes, el adiestramien-
to produjo cambios de 21%, 17%, 9% y uno no significativo (Guiscafre et al., 1998; Gutiérrez et al.,
1994; Hugh y Corrales, 1996; Naivalulevu, 1990).

Comunicacién. La adherencia requiere que los encargados del cuidado de los nifios tengan conoci-
miento sobre los regimenes de tratamiento y los entiendan, lo cual se sustenta en la existencia de
una comunicacién eficaz entre el personal de salud y los primeros. En algunos estudios se ha encon-
trado que los pacientes rara vez piden explicaciones y aclaraciones en su interaccién con el personal
de salud, el tiempo de consulta es corto, y que el personal de salud no siempre da las instrucciones
completas o significativas. También se ha evidenciado que las diferencias socioeconémicas, educa-
tivas, culturales y lingtiisticas entre los pacientes y el personal de salud dificultan la comunicacién
(Homedes y Ugalde, 1993).

En un estudio multicéntrico conducido en ocho paises en vias de desarrollo se encontré que el
tiempo promedio de la consulta oscilaba entre 2,3 y 3,5 minutos, y que la mediana de pacientes que
sabfa como y cudndo tomar el medicamento después de la consulta era del 76% (rango 27-83%)
(INRUD, 2001). En Costa Rica, al 8% de los pacientes no se le hablé sobre la dosis del medicamen-
to, al 21% no se le menciond el intervalo, al 69% no se le informé sobre la hora del dia en que debia
tomarlo y al 79% no se le dijo nada sobre la duracién (Homedes et al., 1989). La informacién reco-
pilada a través de entrevistas de salida y visitas a los hogares muestra que en Chile solo el 36% de
los pacientes entendié la informacién sobre el tratamiento (Carrasco et al., 1990), mientras que en
la Republica Dominicana solo el 50% la recordaba (Ugalde, Homedes y Collado, 1986). En Sudéfrica,
el conocimiento era mayor si el paciente habia visto a una enfermera y no a un médico (el conoci-
miento sobre la dosificacién fue de 87% versus 79%, el conocimiento sobre la duracién fue de 74%
versus 40%, y el conocimiento sobre el propésito del medicamento fue de 63% versus 26%)
(Wagstaff et al., 1982). En un estudio realizado en Costa Rica a través del cual se observé la formu-
lacién de 1.023 medicamentos se hizo evidente que los pacientes solo pidieron aclaraciones para
diez de ellos (Homedes y Ugalde, 1993).

10.4 Viabilidad de los programas en gran escala

No se ha establecido atin la viabilidad de los programas en gran escala para mejorar la adherencia.
Las pocas intervenciones que han intentado mejorar la adherencia al tratamiento demuestran que
es posible lograr un cambio de comportamiento. Los programas mads eficaces son aquellos que
intervienen en varios niveles y que:

— Entrenan al personal de salud para formular y para impartir orientaciones sobre adherencia.
Se dirigen a fabricantes, minoristas y gobiernos.
Suministran medicamentos en formulaciones aceptables y féciles de utilizar.
Tienen en cuenta las opiniones y creencias locales (Homedes y Ugalde, 2001).
No se encontraron estudios donde se explore la adherencia desde el punto de vista de los respon-
sables del cuidado de los nifios, un tema que se debe comprender bien para poder desarrollar inter-
venciones eficaces.

El conocimiento sobre |a viabilidad de aumentar la adherencia al cumplimiento de las citas y a
las remisiones es atin menor. En Sudén, la razén principal para no acudir a las citas era que se con-
sideraba que el nifio estaba mejor (OMS, 2001a). Las intervenciones para mejorar el cumplimiento
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Con el fin de lograr un
buen nivel de adherencia
es fundamental que el
personal de salud
imparta instrucciones
validas.

Entre un 27 y un 83% de
los pacientes sale de la
consulta con un
conocimiento incompleto
sobre cémo tomar el
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Si se quiere lograr un
cambio significativo, las
intervenciones deben
dirigirse a trabajadores
de la salud, fabricantes,
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No se encontraron
estudios que exploren la
adherencia desde el
punto de vista de los
responsables por el
cuidado de los nifios, un
tema que debe ser
comprendido para
desarrollar
intervenciones eficaces.
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Poco se sabe sobre la
viabilidad de aumentar la
adherencia al
cumplimiento de las
citas y a las remisiones
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de las citas tendrdn un impacto minimo en la mortalidad y morbilidad en los lugares donde no se

cumplen porque los nifios mejoran. Otros estudios sefialan la existencia de barreras como el hecho

de que no se le entregue la orden de remisién a la persona responsable del cuidado de los nifios o

que no reciba indicaciones por parte del personal de salud para que vaya al hospital inmediatamen-

te; el alto costo del transporte; la falta de autoridad de la madre para tomar decisiones; y el hecho

de que ésta tenga que pasar una noche fuera del hogar (Kelley y Black, 2001).

10.5 Conclusiones

Poco se sabe sobre el impacto de la adherencia en la mortalidad o morbilidad, pero si se sabe
que la falta de adherencia al tratamiento y a las instrucciones de remisién pueden conducir a
un tratamiento incompleto, falla de la terapia, resistencia a la droga y al uso erréneo poste-
rior de los medicamentos sobrantes.

Aunque solamente se encontraron intervenciones en pequena escala sobre adherencia, todas
registraron un impacto positivo. Las intervenciones encaminadas a impartir orientaciones
mejoraron la adherencia hasta en un 66%, mientras que las mejoras en el empaque de los
medicamentos la aumentaron en un 27%. Solo se encontraron resultados de morbilidad en
un ensayo, a través del cual se demostré que el conteo del pardsito de la malaria era mas bajo
alli donde el personal de salud habia utilizado instrucciones ilustradas y verbales para expli-
car la dosificacién del medicamento antimalérico. Se desconoce el impacto potencial de las
intervenciones de comunicacién masiva, pero es un tema que requiere ser investigado.

No se encontraron intervenciones que se centraran en la adherencia a las citas y a las instruc-
ciones de remisién. Y aunque en esta drea también se necesita mds investigacién, la reduc-
cion de la necesidad de remitir pacientes puede ser de suyo una intervencién importante. En
Uganda se estim6 que la puesta en marcha de AIEPI redujo las remisiones de 22% a 16%.

Las intervenciones para mejorar el cumplimiento de las citas tendrdn un impacto minimo en
la mortalidad y morbilidad en aquellos lugares donde las citas no se cumplen porque los
nifios se han recuperado. No se encontraron estudios donde se investigue la adherencia
desde el punto de vista de los responsables por el cuidado de los nifios, una perspectiva que
es necesario entender para desarrollar intervenciones eficaces. El diagnéstico y la formula-
cién precisos son esenciales para un tratamiento adecuado; los diagndsticos y précticas de
formulacién deficientes son comunes pero pueden ser mejorados.

Las intervenciones comunitarias para mejorar la adherencia deben incluir materiales que ten-
gan en cuenta las opiniones y creencias locales, el uso de mensajes simples y el suministro
de medicamentos con formulaciones aceptables y ficiles de utilizar.

10.6 Preguntas por responder

Eficacia y viabilidad de las intervenciones y de los programas para mejorar la adherencia a los
medicamentos y al seguimiento.

Cémo mejorar el acceso a los centros de salud que proporcionan atencién de alta calidad.
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11. ESTIMULACION

B Practica clave. Promover el desarrollo mental y social del nifio respondiendo a sus necesidades
de cuidado, como también habldndole, jugando con él y dotdndolo de un ambiente estimulante.

No existe ninglin dato sobre la prevalencia actual del retraso en el desarrollo de los nifios en paises
en vias de desarrollo. Sin embargo, el 39% de los menores de cinco afios de edad en paises en vias
de desarrollo tiene retraso en el crecimiento, lo cual indica la existencia de ambientes perjudiciales
que ponen en riesgo el desarrollo infantil (Grantham-McGregor et al., 1999). Los nifios que tienen
bajo peso al nacer, aquellos descuidados y/o los pertenecientes a niveles socioeconémicos bajos
también pueden sufrir retraso en su desarrollo. En el Recuadro 20 se listan los factores que influyen
en el desarrollo mental, social y emocional de los pequefios.

RECUADRO 20

Factores que influyen en el desarrollo mental, social y emocional de los pequefios
B Estado nutricional y biomédico.

M Falta de estimulacién temprana del cerebro.

B Herencia genética.

B Contextos sociales y culturales.

B Ambiente.

Se ha sugerido que en la infancia y la nifiez, el impacto de la experiencia en la capacidad cognitiva
es considerablemente mds fuerte que la influencia de la herencia (Riely, 1999). Para mejorar el pro-
greso de los nifios, la familia y la comunidad deben fomentar su desarrollo mental, social y emocio-
nal, respondiendo a sus necesidades de cuidado, como también hablandoles, jugando con ellos y
proporciondndoles un entorno estimulante.

11.1 Prevalencia de los programas de cuidado temprano y desarrollo de la nifiez

Actualmente, solo el 1% de las madres en pafises en vias de desarrollo recibe ayuda con el cuidado
del nifio més alla de la que le proporcionan la familia y los amigos. En Africa Subsahariana, solo el
1% de los nifios elegibles se matriculan en programas preescolares, y son pocos los paises en vias
de desarrollo que han alcanzado una cobertura de preescolar del 25-30% (Young, 1996). De mas de
800 millones de nifios menores de seis afios de edad, menos de un tercio se beneficia de cualquier
forma de educacién temprana (UNICEF, 2000). En contraste, el 80% de los nifios de tres afios de
edad en Bélgica, Dinamarca, Francia e ltalia asisten a guarderias o centros de educacién preescolar
(Young,1996).

11.2 Beneficios de la estimulacién

Existe una amplia base cientifica sobre los beneficios de la estimulacién en el hogar y en centros de
desarrollo temprano. Por ejemplo, adultos nacidos en la pobreza que participaron en un programa
preescolar de aprendizaje activo de calidad cuando tenian tres y cuatro afios de edad, exhiben mayor
responsabilidad social, mejor desempefio educativo, ingresos superiores, un mayor nimero de acti-
vos y compromiso con el matrimonio (Schweinhart, Barnes y Weikart, 1993). Los nifios que partici-
paron en programas de educacién temprana mostraron un mejor rendimiento en las pruebas de
coeficiente intelectual y una menor tendencia a repetir grados o a tener que asistir a cursos remedia-
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nutricional tienen un mayor
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ellas por si solas.

les (OMS, 1999). Cuando los nifios experimentan una variedad de estimulos emocionales y de com-
portamientos cognoscitivos y sociales 6ptimos en momentos claves durante su desarrollo, se pro-
duce una sana proporcién de la modulacién cortical (cortical y limbico/cerebro medio y tallo
cerebral) (Perry, 1997). Los estudios en animales han mostrado que las ratas criadas en ambientes
estimulantes tienen patrones de interconexiones corticales mas gruesos y mds sinapsis cerebelosas
que las ratas criadas en otros entornos (Perry y Pollard, 1998). Las consecuencias en el neurodesa-
rrollo de los nifios por desnutricién afectiva, tactil y emocional también han sido ampliamente des-
critas (Perry y Pollard, 1998; Chisholm, 1998; O'Connor et al., 2000).

Se cree que la manera en que las personas responsables del cuidado de los nifios se relacionan,
responden a los pequefios, y median su contacto con el ambiente, afecta directamente la formacién
del sistema nervioso. El entorno afecta no solamente el niimero de las células del cerebro y el ndime-
ro de conexiones entre ellas, sino también la manera en que éstas se ‘conectan’ (Perry y Pollard,
1998). La capacidad de desarrollo mental y social de un nifio dependera de los sistemas biolégicos
moldeados por las experiencias y relaciones tempranas (Chisholm, 1998; O'Connor et al., 2000). El
diagndstico e intervencién tempranos han demostrado que es posible prevenir respuestas prolonga-
das al trauma neurofisiolégico, neuroendocrino y neuropsicolégico (Perry y Azad, 1999). Early inter-
vention with phsychoeducational and critical incident dibriefing can also minimize sensitization to
alarm reactions (Perry y Azad, 1999).

El desarrollo de los nifios prospera cuando forman vinculos sélidos y seguros con una persona
receptiva. Los estudios de largo plazo demuestran que los nifios que desarrollan lazos tempranos
fuertes logran un mejor ajuste social mientras crecen y exhiben un mejor desempefio en la escuela
(Teo, 1996). Cuando el cuidado es inadecuado, poco delicado o inconsistente, los nifios pequefios
experimentan tension, lo cual afecta su ritmo cardiaco, asi como las ondas y la bioquimica del cere-
bro. La tensién crénica también puede tener un impacto adverso en el cerebro y puede ocasionar
retrasos en el desarrollo (Gunnar, 1998).

11.3 Impacto de las intervenciones para mejorar el cuidado y desarrollo tempranos

En los Cuadros B.11.1-B.11.3. aparecen los detalles de los ensayos aleatorizados controlados que se
incluyen en esta resefia. En el Recuadro 21 se listan los tipos de intervenciones para el cuidado y
desarrollo infantil temprano (CDIT).

RECUADRO 21

Tipos de intervenciones para el cuidado y desarrollo infantil temprano (CDIT)
B Tiene lugar en el centro de cuidado infantil y se focaliza en el nifio; le proporciona estimulacién psicosocial directa

B Tiene lugar en el hogar y se focaliza en los padres; su propdsito es mejorar las destrezas de los responsables del
cuidado del nifio para aumentar su capacidad de realizar estimulacién psicosocial.

Las intervenciones también pueden centrarse tanto en los nifios como en los padres. Asimismo se
utilizan los medios de comunicacién masivos y métodos de orientacién grupal, aunque la investiga-
cion en estas dreas es limitada (Barnett, 1995).

Las intervenciones no focalizadas que tienen lugar en los centros de salud han mostrado un
mayor impacto que aquellas que tienen lugar en el hogar (Barnett, 1995; OMS, 1999). Sin embargo,
las intervenciones que combinan acercamientos no focalizados tanto en el hogar como en el centro
de cuidado infantil parecen ser mds eficaces que las que se llevan a cabo en uno u otro sitio sola-
mente (Filed et al., 1982; Gray y Klaus, 1970; Jester y Guinagh, 1983; Wasik et al., 1990; Weikart, 1993).
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Cambio de comportamiento en las familias y comunidades. Los ensayos aleatorizados controlados han
demostrado que las intervenciones de CDIT realizadas en los centros de cuidado infantil y en el
hogar pueden mejorar la interaccién verbal, asi como el manejo del comportamiento y actitudes
hacia el nifio por parte de los padres (Gutelius et al., 1977; Thompson et al., 1982; Field et al., 1982;
Weikart et al., 1994; Schweinhart et al., 1993).

Crecimiento en nifios desnutridos. En Colombia, intervenciones de CDIT en el hogar mostraron impac-
tos significativos en el crecimiento de nifios desnutridos (Waber et al., 1981; Super, Herrera y Mora,
1990) (Cuadro B.11.1) En esos estudios, las intervenciones combinadas de estimulacién y suplemen-
tacién tuvieron mayores efectos sobre el crecimiento que la estimulacién o suplementacién por si
solas (Waber et al., 1981; Super, Herrera y Mora, 1990).

Resultados en el desarrollo de nifios desnutridos. Se sabe que la suplementacién nutricional tiene un
impacto significativo en el desarrollo a largo plazo de nifios desnutridos en paises en vias de desa-
rrollo (OMS, 1999; Grantham-McGregor et al., 1997; Grantham-McGregor et al., 1991; Pollitt,
Watkins y Husaini, 1997; Haas et al., 1995). Las intervenciones de CDIT en Colombia y Jamaica tam-
bién han mostrado resultados en el desarrollo de corto y largo plazo de nifios desnutridos, incluso
en ausencia de una intervencién nutricional (Cuadro B.11.1) (Grantham-McGregor et al., 1991;
Grantham-McGregor et al., 1997; Powell et al., 1995; Grantham-McGregor et al., 1994; Grantham-
McGregor, Schoefield y Powell, 1987). Sin embargo, la combinacién de intervenciones de CDIT con
suplementacién nutricional ha demostrado tener mayor efecto sobre el desarrollo que cualquier
intervencién por si sola (Grantham-McGregor et al., 1997; McKay et al., 1978; Waber et al., 1981).

Resultados en el desarrollo de nifios con bajo peso al nacer. Todos los ensayos aleatorizados y con grupo
de control que se localizaron, fueron conducidos en paises desarrollados (Cuadro B.11.2). En dos de
ellos no se encontré ninguna diferencia en el resultado del desarrollo infantil entre los 15 y los 18
meses de edad (Brooten et al., 1986; Barrera, Rosenbaum y Cunningham, 1986). Sin embargo,
muchas otras intervenciones de CDIT en el hogar y en los centros de cuidado infantil han mostrado
mejoria en el resultado del desarrollo a largo plazo en los nifios con bajo peso al nacer y prematu-
ros (Olds y Kitzman, 1993; Hertzman y Wiens, 1996; Resnick, Armstrong y Carter, 1988; Scarr-
Salapatek y Williams, 1973; Field et al., 1980; CDP, 1990; BROS-Jun, Liad y Klebanov, 1992;
Brooks-Gunn et al.,, 1994).

Resultados en el desarrollo de nifios de nivel socioecondmico bajo. Solamente se identific6 un ensayo ale-
atorizado controlado en un pais en vias de desarrollo (Jamaica); el resto se focalizaban en nifios de
nivel socioeconémico bajo y fueron realizados en los Estados Unidos (Cuadro B.11.3). Las interven-
ciones mostraron impactos variables en el desarrollo. Las intervenciones tempranas realizadas en
los centros de cuidado infantil mejoraron los resultados cognoscitivos para el momento de entrar a
la escuela formal, aunque no se mantuvieron en el largo plazo (Campbell et al., 1994; Campbell et
al., 2001; Miller y Bizzell, 1984). Las intervenciones de CDIT parecian tener un mayor impacto en los
logros educativos de largo plazo (nivel de preparacién para la escuela, repeticién de grado, necesi-
dad de cursos remediales o egreso de secundaria) (Campbell et al., 1994; Campbell et al., 20071;
Garber, 1988; Johnson y Walker, 1991; Reynolds, 1994) y resultados sociales (reduccién de los indi-
ces de delincuencia, agresién juvenil y encarcelamiento) (Reynolds et al., 2001).

Una resefia de 36 intervenciones realizadas en centros de cuidado infantil sustenta estos resul-
tados (Barnett, 1995). Alli se establecié que, en los Estados Unidos, las intervenciones realizadas en

B. EVIDENCIA SOBRE LAS PRACTICAS CLAVE

Las intervenciones son
mads exitosas si se
focalizan en los mas
necesitados.

El asegurarse de que los
responsables por el
cuidado de los nifios
satisfagan las necesidades
nutricionales de los
pequefios mejora su
desarrollo.

Aquellos programas de
intervencion en centros
de cuidado infantil
focalizados en nifios de
bajo nivel
socioeconémico no
parecen mejorar sus
resultados cognoscitivos
en el largo plazo pero
pueden mejorar sus
logros educativos y
resultados sociales.
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Las visitas al hogar
mejoran el desarrollo de
los nifios con bajo peso

al nacer, prematuros y
desnutridos, pero sus
impactos en los nifios
con problemas son
contradictorios.

Los padres y las
comunidades deben
participar activamente
en los proyectos.

Las intervenciones
tienen un mayor impacto
si se dirigen a los nifios
cuando son pequefios.

92

los centros de cuidado infantil aumentaban en 8 puntos el promedio del coeficiente intelectual de
los nifios en edad de ingresar a la escuela. Aunque no se traté de un aumento sostenido, los efectos
positivos de largo plazo se hicieron evidentes en la preparacién de los nifios para la escuela, repeti-
cion de grado, necesidad de cursos remediales y egreso de secundaria. En estudios de observacién
también se ha demostrado que los efectos de corto plazo logran reducir, aunque no eliminar, la bre-
cha de desarrollo que existe entre los nifios con un desarrollo normal y aquellos con problemas
(Boococki19gs; Hertzmann y Wiens, 1996; Caughy, DiPietro y Strobino, 1994; Miller y Bizzell, 1984).

Las intervenciones de CDIT basadas en el hogar en nifios de nivel socioeconémico bajo han mos-
trado ausencia de efectos en los resultados cognoscitivos de largo plazo y efectos contradictorios en
los logros educativos de largo plazo y en los resultados sociales (Powell y Grantham-McGregor,
1989; Infant-Rivard, Filion y Baumgarten, 1989; Black et al., 1995; Gutelius et al., 1977; Gutelius et al.,
1972; Lambie, Bond y Weikart, 1974; Epstein, 1974; Olds, Henderson y Kitzman,1994; Olds et al.,
1998; Thompson et al., 1982) (Cuadro B.11.3)

Resultados en el desarrollo en nifios que no son de alto riesgo. Estudios de observacién longitudinal
sobre intervenciones de CDIT en nifios estadounidenses de nivel socioeconédmico medio y alto mos-
traron un logro acelerado en las instancias significativas del desarrollo temprano pero ninguna dife-
rencia notoria en el seguimiento de largo plazo (Barnett, 1995; Caughy, DiPietro y Strobino,1994). Sin
embargo, los estudios de observacién de programas en centros de cuidado infantil diario en Suecia
mostraron incrementos en el desarrollo de nifios de alto nivel socioeconémico (Andersson, 1992;
Broberg et al., 1989; Cochran y Gunnarsson, 198s). Las evaluaciones de programas existentes en el
Reino Unido también indicaron que los nifios con problemas obtenian més beneficios del preesco-
lar que los nifios con desarrollo normal, aunque ambos grupos habian registrado mejoras en su
logro académico a los 10 afios de edad (Osborn y Milbank, 1987). En Canadd, la calidad del cuidado
influyé méds en el desarrollo de los nifios de clase social baja que en nifios de clase media (Goelman
y Pence, 1987).

La importancia de la familia (como unidad) en el desarrollo del nifio es ampliamente reconocida
(Belsey, 2000; OMS, 1999). Por ejemplo, es més probable que se mantenga el impacto de una inter-
vencioén si ésta involucra a los padres (Young, 1996; WHO, 1999). La participacién de los padres tam-
bién disminuye el riesgo de que la intervencién produzca sensaciones de ineptitud o desanimo

Factores moderadores

Edad de entrar a la escuela. Los primeros afios de vida constituyen el periodo mds vulnerable en el
desarrollo psicosocial de los nifios (Bloom, 1964; Condry, 1983). Aproximadamente el 50% del poten-
cial de desarrollo intelectual ya se ha configurado a la edad de cuatro afios (Bloom, 1964; Condry,
1983; Dobbing, 1974; Dobbing, 1973; Kolb, 1989; Pollitt, 1996; Ramey y Ramey, 1998). La evidencia
compilada a partir de estudios experimentales y de observacién indica que las intervenciones que se
centran en el cuidado prenatal o en los primeros los afios de la vida tienen un impacto mayor que
las que involucran a nifios mayores (Caughy, DiPietrro y Strobino, 1994; Garber, 1988; Campbell et
al., 2001; McKay et al., 1978; Waber et al., 1981; Pérez-Escamilla y Pollitt, 1995; Pollitt, Watkins y
Husaini, 1997; Chisholm, 1998; O'Connor et al., 2000).

Sexo. Los programas de CDIT han demostrado tener mayores efectos en los puntajes de las prue-
bas de logros académicos de las nifias que de los nifios pertenecientes a grupos de bajos ingresos
(Campbell et al., 2007; Johnson y Walker, 1991; Gray 1970), aunque los resultados son por lo general
contradictorios.
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Intensidad y duracién de las intervenciones de CDIT. La intensidad y la duracién de las intervenciones
de CDIT tienen una marcada influencia en los resultados del desarrollo (Olds y Kitzman, 1993;
Hertzman y Wiens, 1996). Se cree que para que el impacto sea duradero, las intervenciones deben
ser intensivas y prolongarse por perfodos de 2 a 5 afios (Barnett, 1995).

Personal. En los Estados Unidos, el uso de profesionales en lugar de paramédicos para hacer las visi-
tas al hogar dio como resultado un impacto mayor (Korfmacher et al., 1999). En Jamaica se obtuvie-
ron resultados similares en este sentido, pero alli la intensidad de la intervencién fue més
importante (Powell y Grantham-McGregor, 1989).

11.4 Viabilidad de los programas a gran escala

En los Estados Unidos, los programas a gran escala de CDIT han mostrado mejoras en los resulta-
dos educativos de corto y largo plazo (Currie y Thomas, 1995; Currie y Thomas, 1996; Fuersty Fuerst,
1993; Heces et al., 1990), asi como mayor efectividad en funcién de los costos (Currie y Thomas,
1995; Barnett, 1995; Barnett y Escobar, 1989). En los paises en vias de desarrollo, los programas de
CDIT también han mostrado mejoras en los resultados educativos de corto y largo plazo (ICDS,
1995; Chaturvedi et al., 1987; ICBF, 1997; Herscovitch, 1997; Myers et al., 198s5; Myers, 1992).

En Colombia, Jamaica, Pert y Turquia, los nifios que participaron en programas de desarrollo
temprano obtuvieron mayores puntuaciones en las pruebas de coeficiente intelectual a los cinco
afios que aquellos que no participaron (Young, 1996; ICDS, 1995; ICBF, 1997; Herscovitch, 1997;
Myers et al., 1985; Myers, 1992).

En estudios realizados en paises desarrollados, también se ha demostrado la efectividad de las
intervenciones en funcién de los costos (Barnett, 198s5; Barnett, 1995; Young, 1995; OMS, 1999). Los
programas de CDIT en los paises en vias de desarrollo tienden a ser altamente efectivos en funcién
de los costos, si bien las cifras sobre el particular son limitadas. En la mayoria de los paises en vias
de desarrollo, la cobertura de los programas de CDIT ha sido deficiente. Se necesitan nuevos enfo-
ques para mejorar las tasas de participacion y el acceso de los nifios menos favorecidos. El
High/Scope Perry Preschool Longitudinal Study (Weikart, 1993) ha demostrado que, en el transcur-
so de la vida de los participantes, se estima que el publico ha recibido un beneficio de US$7,16 por
cada délar invertido originalmente.

En todo el mundo, los programas a gran escala varian en contenido, lugar y forma de implemen-
tacién, mientras que los programas de evaluacién han utilizado variados enfoques. Es necesario,
entonces, conducir una investigacién detallada sobre los componentes més eficaces de los progra-
mas. Tampoco se ha realizado suficiente investigacién sobre los factores socioeconémicos que influ-
yen en la capacidad de un nifio de responder a un programa en particular. El alcance de los proyectos
variard segun las necesidades y los recursos del pais. La utilizacién de multiples canales, interven-
ciones combinadas, enfoques de desarrollo comunitario, movilizacién de intereses y recursos de la
comunidad, asi como la coordinacién de los esfuerzos gubernamentales, de los grupos de base y de
las familias también deben ser tomados en cuenta (Young, 1996).

11.5 Conclusién

B Existe una amplia base cientifica sobre las ventajas de la estimulacién en el hogar y en los
CClI. Adultos nacidos en la pobreza que participaron cuando nifios en un programa de cali-
dad preescolar mostraron mayor responsabilidad social, logro educativo, ingreso, niimero de
propiedades y compromiso con el matrimonio.

B. EVIDENCIA SOBRE LAS PRACTICAS CLAVE

Cuanto mas intensivas y
prolongadas sean las
intervenciones, mas
impacto pueden tener.

Las evaluaciones de los
programas sugieren que
las intervenciones en el
desarrollo temprano del
nifio son eficaces cuando
se las implementa en
gran escala.

El alcance del proyecto
variard segun las
necesidades y recursos
del pais.
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B Los ensayos aleatorizados controlados han demostrado que las intervenciones de CDIT en
los CCly en el hogar pueden mejorar la interaccién verbal, el manejo del comportamiento y
las actitudes de los padres para con el nifio.

B Las intervenciones en los CCl parecen ser més eficaces que los enfoques disefiados para el
hogar. Sin embargo, las intervenciones que proporcionan estimulacién por mas de una via
parecen tener el mayor impacto. Se requieren intervenciones intensivas con una duracién de
entre 2 y 5 afios para lograr un impacto perdurable.

B Las intervenciones que tienen lugar en el hogar parecen ser eficaces en los nifios con bajo
peso al nacer y aquellos desnutridos; sin embargo, los resultados en los nifios de bajo riesgo
son contradictorios.

B En nifios desnutridos, la combinacién de intervenciones de suplementacién y estimulacion
parece tener un mayor efecto sobre el desarrollo cognoscitivo que cualquiera de las dos por
si solas. Los programas combinados parecen ser mds eficientes.

11.6 Preguntas por responder

B Métodos para aumentar la cobertura y el acceso de los nifios menos favorecidos a los pro-
gramas de cuidado y desarrollo temprano en pafses en vias de desarrollo.

B Eficacia de los enfoques de desarrollo comunitario.
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12. CUIDADO PRENATAL

B Practica clave. Asegurar que cada mujer embarazada tenga el cuidado prenatal adecuado.
Esto incluye por lo menos cuatro visitas con un proveedor de atencién médica apropiado
durante el embarazo y las dosis recomendadas de la vacuna del toxoide tetdnico. La madre
también necesita apoyo de su familia y de la comunidad en la bisqueda de atencién en el
momento del parto, asi como durante el postparto y el periodo de lactancia.

Durante el embarazo, la salud materna puede afectar de muchas maneras la salud del nifio que va
a nacer. Esto incluye transmisién materno-fetal de enfermedades, exposicién fetal a sustancias dafii-
nas, y efecto de la nutricién materna con repercusiones en el peso al nacer y mortalidad, asi como
trauma al momento del nacimiento o asfixia relacionados con las complicaciones del embarazo y del
parto. La mortalidad materna también afecta la salud del nifio; un estudio encontré que dos tercios
de los nifios murieron dentro del primer afio de la muerte de su madre (Abdulghani., 1994). La muer-
te materna tiene un fuerte impacto social y econémico pues se pierde un trabajador productivo y un
proveedor primario de cuidado.

La atencién prenatal busca reducir la mortalidad y morbilidad materna e infantil suministrando
al personal de salud una variedad de informacién sobre los cuidados relacionados con el embarazo.
Los primeros enfoques del cuidado prenatal estaban basados en modelos desarrollados en Europa
en las primeras décadas del siglo pasado; éstos recomendaban hasta 16 visitas y se centraban en
identificar a aquellas mujeres que estuvieran en peligro de sufrir complicaciones obstétricas (Carroli,
Rooney y Villar, 2001).

Los componentes de las visitas no estaban adaptados a las necesidades de los paises en vias de
desarrollo y no han sido lo suficientemente bien evaluados. A través de investigaciones posteriores
se establecié que no se requeria esa alta frecuencia de visitas prenatales para mejorar los resultados
del embarazo (Munjanja, Lindmark y Nystrom, 1996; Carroli et al., 2001), que identificar a las muje-
res de alto riesgo era dificil (Yuster, 1995) y que algunos de los componentes de las visitas - buscar
edema del tobillo, por ejemplo- no eran eficaces (Enkin et al 20071; Carroli, Rooney y Villar, 2001). As{
pues, en 1994, la OMS comenzé a recomendar un minimo de cuatro visitas bien enfocadas, dirigi-
das por objetivos y adaptadas a las necesidades individuales cada mujer (Berg, 1995). En el Recuadro
22 se listan los componentes recomendados de las visitas.

RECUADRO 22

Elementos de las visitas prenatales

B Deteccién y manejo de enfermedades y condiciones existentes:
VIH (orientacién voluntaria y prueba) ETS incluyendo sifilis
Tuberculosis Malaria

B Deteccién y manejo de complicaciones:
Anemia severa
Preeclampsia/ eclampsia

Sangrado vaginal
Mala presentacién después de las 36 semanas

B Prevencién de enfermedades y complicaciones:
Toxoide tetdnico Suplementacién de hierro y écido félico
Preparacién para el nacimiento y planes para atender las posibles complicaciones
Orientacién en planificacion familiar, lactancia materna, signos de alarma, VIH/ETS, nutricién

B En algunas poblaciones:
Malaria (tratamiento preventivo intermitente) Suplementacién de vitamina A
Tratamiento contra los pardsitos Suplementacién de yodo
Antiretrovirales para prevenir la transmisién fetal de VIH/SIDA

Fuente: OMS, 2003

B. EVIDENCIA SOBRE LAS PRACTICAS CLAVE

Con la atencién prenatal
se busca reducir la
mortalidad y morbilidad
materna e infantil a
través de una serie de
cuidados relacionados
con el embarazo
suministrados por el
personal de salud.

El contenido de las
visitas prenatales no ha
sido bien evaluado. Se
sabe que no se requiere
de visitas frecuentes
para mejorar el resultado
del embarazo y que no
es factible identificar a
las mujeres de alto riesgo.

Los objetivos del cuidado
prenatal son: detectar y
manejar complicaciones
existentes, identificarlas
y manejarlas, y prevenir
los problemas
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El 65% de las mujeres
en paises en vias de
desarrollo ha recibido
atencién prenatal por lo
menos una vez durante
su embarazo, aunque
solamente el 52% estd
plenamente inmunizado
contra el tétanos.

La busqueda de

cuidado prenatal esta
asociada a factores
sociodemograficos y a
otros relacionados con el
embarazo. El acceso
también es importante.
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Un cuidado prenatal adecuado debe ser:

accesible

efectivo/buena calidad (incluyendo un sistema de remisién que funcione)

utilizado en el momento oportuno

Por su parte las mujeres deben:

— seguir los comportamientos sugeridos y adherirse a cualquier tratamiento o terapia preventiva.

12.1 Prevalencia del cuidado prenatal

En los paises en vias de desarrollo, el 65% de las mujeres embarazadas asiste por lo menos a un che-
queo prenatal con personal de salud calificado durante el embarazo (véase la Figura 10 para niveles
regionales). En 1990, la cifra apenas llegaba al 53% (UNICEF, 2001a). Sin embargo, alli solamente 52%
de las mujeres embarazadas estan plenamente inmunizadas contra el tétano (UNICEF, 1999).

FIGURA 10
Porcentaje de mujeres embarazadas que reciben por lo menos un chequeo prenatal
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Fuente: UNICEF, 2001a

A través de estudios de observacion se ha establecido que las mujeres que no buscan cuidado pre-
natal se caracterizan por:

ser de dreas rurales.

— ser multipara.
tener niveles inferiores de educacion. — tener un nivel socioeconémico mids bajo.
ser jovenes. — no desear el embarazo.
no tener historial de complicaciones obstétricas.

carecer de capital social.

(Becker et al., 1993; McCaw-Binns, La Grenade y Ashley, 1995; Addai, 2000; Eggleston, 2000;
Magadi, Madise y Rodrigues, 2000; Nielsen et al., 2001; Cindoglu y Sirkeci, 2001).

Se ha determinado igualmente que el acceso y la calidad de la atencién también se asocian con la
asistencia (Materia et al., 1993; Magadi, Madise y Rodrigues, 2000; Nielsen et al., 2001; Acharya y
Cleland, 2000; Abrahams, Jewkes y Mvo, 2001).
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12.2 Ventajas del cuidado prenatal

En los estudios de intervencion a través de los cuales se ha explorado la eficacia del cuidado prena- ===

tal, se ha investigado el impacto de los elementos individuales del cuidado prenatal en la salud No se localizé ningtin
estudio de intervencién
que comparara grupos
y protocolos focalizados versus 'estandar’, por ejemplo). Esta resefia se concentra en las repercusio- que recibian atencién

materna e infantil, asi como en el efecto de los diversos protocolos prenatales (cantidad de visitas,

nes en el nifio. No se localizé ningtin estudio de intervencién donde se compararan grupos que reci- Prenatal versus aquellos
que no la recibian; por lo

tanto, todavia queda por
hasta qué punto la atencién prenatal puede reducir la mortalidad y la morbilidad infantil. demostrar hasta qué

bian atencién prenatal versus los que no la recibian, de modo que todavia queda por demostrar

La resefia del impacto de los elementos individuales del cuidado prenatal supera los objetivos de  Punto el paquete de
atencién prenatal puede

reducir la mortalidad y
tan algunos ejemplos de estudios que sustentan cuatro de los componentes recomendados del cui- morbilidad infantil.

este informe y se puede encontrar en otras fuentes (Bergsjo y Villar, 1997). En el Recuadro 23 se lis-

dado prenatal.

Aunqgue el anélisis de los componentes individuales es importante, el paquete prenatal en su
totalidad puede tener un impacto mayor que cada uno de sus elementos, en la medida en que per-
mite, por ejemplo, que las mujeres Se familiaricen con el centro de salud; esto les puede dar la con-
fianza necesaria para buscar ayuda con més eficacia en un momento de crisis (Palaniappan, 1995).

RECUADRO 23

Ejemplos del impacto de algunos de los componentes individuales del cuidado prenatal en la salud de nifio

B TOXOIDE TETANICO. El tétanos neonatal causa aproximadamente 200.000 muertes por afio, lo cual corresponde
al 14% de todas las muertes neonatales (UNICEF, 2001b). Ocurre generalmente por la infeccién del munén umbi-
lical en infantes nacidos de madres con un nimero de anticuerpos insuficiente para proteger al nifio por transferen-
cia transplacentaria. La inmunizacién contra el tétanos durante embarazo los protege a los dos: a la madre del
tétanos, y ella, a su vez, pasa esa inmunidad al nifio que no ha nacido. Aunque existen algunas inquietudes sobre
la dosis minima requerida, se recomiendan dos dosis (Berg, 1995), cantidad que se ha demostrado proporciona pro-

I
teccion significativa contra el tétanos neonatal hasta por cuatro afios y reduce las muertes de 14,4 por 1000 naci-
mientos vivos a 3,8 por 1000 (Koenig et al., 1998). Los estudios sobre una sola dosis han determinado ya sea un La evidencia sobre el
efecto de breve duracién o ninguna proteccién (Black, Huber y Curlin, 1980; Newell et al., 1966; Hardegree et al., impacto de los
1970; Kielmann y Vohra, 1977; Breman et al., 1981). elementos individuales

B SUPLEMENTACION DE HIERRO. Se estima que alrededor de la mitad de todas las mujeres embarazadas estén ané- del'cmdado prenatal es
. . . ) . ) variable. Por lo general
micas (OMS, 1997). La anemia grave estd asociada con un aumento de los partos pretérmino, inadecuado creci- de d d
miento intrauterino y mayor mortalidad perinatal (Allen, 2000). En un meta-anélisis de 12 estudios se encontré que se carece de atos de
la suplementacién con hierro produjo una reduccién significativa de la anemia grave, pero no se obtuvieron conclu- buena calidad.
siones claras sobre los efectos en los resultados maternos y fetales debido a la escasez de datos (Mahomed, 2000a).

B SUPLEMENTACION DE ACIDO FOLICO. El agotamiento de folato también puede ocasionar anemia durante el
embarazo. En un meta-andlisis se encontré que la suplementacién con folato en el embarazo estaba relacionada con
niveles estables o mayores de 4cido félico en el suero (ocho ensayos) y con una disminucién del numero de muje-
res con niveles bajos de hemoglobina en la tltima parte del embarazo (razén de probabilidades 0,61) (seis ensa-
yos). En el anilisis no se encontré ningtin efecto en los resultados clinicos de la madre o el nifio. Sin embargo, la
calidad metodoldgica de los estudios no fue buena y el resefiista concluyé que no habia suficiente evidencia para
evaluar el efecto (Mahomed, 2000b).

B TRATAMIENTO INTERMITENTE PARA LA MALARIA. Anualmente, 24 millones de embarazos se ven amenazados
por la malaria (OMS, 2002). En un meta-andlisis de ensayos a través de los cuales se daban regularmente drogas
antimaldricas efectivas durante el embarazo, se encontré un menor nimero de mujeres con anemia grave y un pro-
medio de peso al nacimiento mds alto en los grupos de intervencién (Garner y Gulmezoglu, 2000). El efecto fue
mayor en las primigestas, con una diferencia de 102 g en el peso al nacer entre el control y los grupos de interven-
cién (cinco estudios), y una razén de probabilidades de 0,55 para la prevalencia de bajo peso al nacer (tres estu-
dios). No se detecté ninguna diferencia en los nacimientos pretérmino, ni en la mortalidad perinatal, neonatal o
infantil (cinco estudios).

Los estudios de observacién tienden a mostrar que las mujeres que reciben atencién prenatal expe-
rimentan menor mortalidad materna y perinatal, y mejores resultados en su embarazo (Gray et al.,
1991; Mavalankar, Trivedi y Gray, 1991; Hulsey et al., 1991; Galvan et al., 2001), si bien su interpreta-
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Los estudios de
observacion tienden a
demostrar que las
mujeres que reciben
atencién prenatal tienen
menor mortalidad
materna y perinatal, asi
como mejores
embarazos.

No hay relacién entre
un menor numero de
visitas prenatales y un
aumento en los
resultados perinatales
negativos comparado
con visitas mds
frecuentes.

No se ha determinado
que exista relacion entre
una reduccién del
numero de visitas
prenatales por objetivos
y un mayor riesgo para
las madres o sus infantes.

98

ci6én adolece de problemas causados por factores que confunden. Estos estudios también tienden a
demostrar una relacién entre el nimero de visitas y los resultados del embarazo. Los estudios de
intervencién no sustentan los resultados relativos al nimero de visitas. En un meta-anélisis de siete
ensayos (la mayorfa en pafses desarrollados) (Cuadro B.12.1) que involucraron a mas de 60.000
mujeres se encontré que no habia ninguna asociacién entre las cuatro visitas y el aumento de nin-
guno de los resultados perinatales negativos, comparadas con visitas mds frecuentes (razén de pro-
babilidades 1, o4 (IC 0,93-1,177) para bajo peso al nacer y 1,06 (IC 0,82-1,36) para mortalidad
perinatal) (Carroli et al., 2001).

En un estudio multicéntrico realizado por la OMS en cuatro paises en vias de desarrollo (Cuadro
B.12.1) (Villar et al., 2001) se comparé un protocolo focalizado y de objetivo definido con el protoco-
lo 'estandar'. El protocolo focalizado constaba de los componentes enumerados en el Recuadro 23,
con una media de cinco visitas prenatales. El cuidado prenatal estdndar variaba en cada pais, sien-
do ocho la media de visitas. En el estudio se encontré una mayor proporcién de mujeres que recibia
hierro en el nuevo modelo (86% versus 64%), debido sobre todo a la muy baja suplementacién de
hierro en el modelo estdndar en Argentina; asimismo, en el nuevo modelo se trataba la sifilis con
mayor frecuencia (1,1% contra 0,7%), mientras que la proporcién con inmunizacién completa de
tétanos fue similar. En el nuevo modelo se remitié a una mayor proporcién de mujeres a un nivel
mads alto de atencién prenatal, pero disminuyé el nimero de internaciones en el hospital de referen-
cia y por ello los indices de internacién hospitalaria en los dos grupos son similares (8,9% para el
nuevo modelo y 7,7% para el modelo estandar). En el Cuadro 6 se observan los resultados para los
dos grupos. No hubo diferencia estadistica en cuanto al bajo peso al nacer o a las infecciones de las
vias urinarias tratadas; los indices de preeclampsia fueron ligeramente mds altos en el nuevo mode-
lo; en Argentina, donde la suplementacién de hierro en el modelo estdndar era muy baja, se produ-
jo un gran efecto protector para la anemia del postparto en el nuevo modelo. Los autores del ensayo
concluyeron que no habfa relacién entre una reduccién en el nimero de visitas prenatales -incluyen-
do actividades eficaces orientadas al objetivo—y un aumento del riesgo para las madres o sus nifios.

CUADRO 6
Medidas de resultado primarias para un estudio multicéntrico donde se compara un nuevo modelo de atencién
prenatal con el 'modelo estdndar' (Fuente: Villar et al., 20071)

RESULTADO NUEVO MODELO MODELO ESTANDAR RAZON AJUSTADA DE

PROBABILIDADES (95% IC)

Bajo peso al nacer (<2500 g) 7,86 7.4 1,06 (0,97-1,15)
Preeclampsia/eclampsia 1,69 1,38 1,26 (1,02-1,56)
Anemia postparto 7,59 8,67 1,01 %

Infecciones de la vias urinarias tratadas 5,95 7,41 0,93 (0,79-1,10)

* No se muestran los intervalos de confianza pues el efecto fue heterogéneo en los diferentes sitios y estratos.

A través del estudio se investigd también la satisfaccion de las mujeres con los dos modelos. No se
registraron diferencias entre los grupos en términos de su satisfaccién con el nimero de visitas,
tiempos de espera o informacidén suministrada, aunque las mujeres en el nuevo modelo estaban
mas satisfechas con el tiempo que pasaban con el personal de salud (Langer et al., 2002).
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12.3 Impacto de las intervenciones para aumentar la atencién prenatal

Las intervenciones para aumentar el nimero de mujeres embarazadas que recibe atencién prenatal
adecuada pueden lograr su objetivo si:

— Mejoran el sistema de entrega (acceso, costo, tiempos de espera) y/o

— Mejoran la utilizacién (a través de la movilizacién social o de campafias de comunicacién
masiva).

No se encontré ninguin estudio de intervencién sobre el impacto de mejorar el acceso a la atencién
prenatal en la utilizacién del servicio, aunque en estudios de observacién si se ha establecido tal rela-
cién (Materia et al., 1993; Magadi, Madise y Rodrigues, 2000; Nielsen et al., 2001; Acharya y Cleland,
2000; Abrahams, Jewkes y Mvo, 2001). No se localizé ninguna intervencién dirigida a aumentar el
uso del cuidado prenatal a través de la movilizacion social o de la comunicacién masiva.

Factores moderadores

Calidad del cuidado. Para que el cuidado prenatal sea eficaz, la calidad de la atencién debe ser ade-
cuada. En Sudéfrica, la sifilis es un problema generalizado. Sin embargo, de un 73% de mujeres que
recibié atencidn prenatal, se estima que solamente al 38% se le realizaron exdmenes de sifilis (Gloyd,
Chai y Mercer, 2001). En estos casos, se necesitan esfuerzos para mejorar la calidad.

12.4 Viabilidad de los programas en gran escala

El nimero minimo recomendado de cuatro visitas de cuidado prenatal es viable si las mujeres estén
conscientes de la importancia que tiene este comportamiento de bisqueda de atencién tanto para
su salud como para la de su infante, y si se adiestra al personal de salud en los procedimientos fun-
damentales del cuidado prenatal (altura, peso, presién arterial, deteccién de anemia). Es necesario
que la comunidad se involucre y tenga conciencia sobre la importancia de las précticas de cuidado
prenatal para apoyar e instar a las mujeres a que busquen atencién.

En el contexto de la atencién prenatal, las remisiones son factibles si se cuenta con los hospita-
les centrales de referencia. El costo de los procedimientos de investigacién puede ser alto. Es esen-
cial que las visitas sean adecuadas para asegurar buenos resultados en la salud neonatal y materna,
y por ello se debe mantener la calidad, incluso si el numero de visitas se reduce.

Las dos dosis recomendadas de la vacuna del toxoide tetdnico deben ser administradas por lo
menos con cuatro semanas de diferencia, y la segunda dosis se debe suministrar por lo menos dos
semanas antes del parto. La viabilidad de esta préctica depende de la importancia que las mujeres le
asignen tanto a la inmunizacién como al seguimiento de la primera vacuna. El toxoide tetdnico se debe
mantener frio y es posible que se requiera entrenamiento especial para administrar las inmunizaciones.

12.5 Conclusiones

B Todavia no se ha demostrado hasta qué punto el paquete de atencién prenatal puede reducir
la mortalidad y la morbilidad infantil. Las intervenciones han explorado el impacto de los ele-
mentos individuales de la visita en la salud o han comparado los diversos protocolos prena-
tales (cantidad de visitas y protocolos focalizados versus 'estdndares', por ejemplo).

B En un meta-andlisis de siete ensayos no se encontré relacidn entre cuatro visitas prenatales
y un aumento en los resultados perinatales negativos, comparadas con visitas mas frecuen-
tes (v.gr. no se detectd ninguna diferencia estadistica significativa en el bajo peso al nacer o
en la mortalidad perinatal).
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B En un estudio multicéntrico no se encontré que un menor nimero de visitas prenatales orien-
tadas por objetivos estuviera asociado a un mayor riesgo para las madres o sus infantes, com-
parado con el modelo estdndar (v.gr. no se detectaron diferencias estadisticas en los dos
modelos en cuanto al bajo peso al nacer o al niimero de infecciones de vias urinarias tratadas;
en el nuevo modelo se registraron indices de preeclampsia levemente més elevados).

B No se localizaron intervenciones que buscaran aumentar el uso de la atencién prenatal a tra-

vés de la movilizacién social o de la comunicacién masiva.

12.6 Preguntas por responder

B Queda por demostrar el impacto de los componentes individuales del paquete de atencién y
hasta qué punto éste puede reducir la mortalidad y la morbilidad infantil.

B Establecer la eficacia de las estrategias para mejorar cobertura/utilizacién.

100 PRACTICAS FAMILIARES Y COMUNITARIAS QUE PROMUEVEN LA SUPERVIVENCIA, EL CRECIMIENTO Y EL DESARROLLO DEL NINO



TABLA B.1.1

Inmunizacion del sarampion y todas las causas de mortalidad infantil

ESTUDIO DISENO GRUPO INTERVENCION  GRUPO SEGUIMIENTO CONSECUENCIAS/EFECTO RESULTADOS
BLANCO COMPARACION (95% INTERVALO
DE CONFIANZA)
BANGLADESH
Clemens 1988 Estudio de caso Nifios 9-60 Inmunizacién de  No inmunizacién — Muertes en no inmunizados 536 muertes

control meses de edad sarampién dada a de sarampién Muertes en inmunizados —
los 9-60 meses Eficacia de la vacuna rudimentaria (%) 36 (21-48)
Eficacia de la vacuna ajustada (%) 36 (20-50)
Koenig 1990 Estudio prospectivo  Nifios 9-60 Inmunizacién de  No inmunizacién 22 meses Mortalidad de no inmunizados 339/14940
de seguimiento con  meses de edad sarampién dada a de sarampién Mortalidad de inmunizados 195/15327
controles simultaneos los 9-60 meses Eficacia de la vacuna rudimentaria (%) 44 (33-53)
Eficacia de la vacuna ajustada (%) 46 (35-95)
BENIN
Velema 1991 Estudio de caso Nifios 9-23 Inmunizacién de No — Muertes en no inmunizados 74 muertes
control meses de edad sarampion dada a inmunizacién de Muertes en inmunizados —
los 9-23 meses sarampion Eficacia de la vacuna rudimentaria (%) 45 (-7-72)
Eficacia de la vacuna ajustada (%) 45 (-7-72)
BURUNDI
Chen 1994 Estudio prospectivo  Nifios 9-23 Inmunizacién de  No inmunizacién 15 meses Mortalidad de no inmunizados 51/1083
de seguimiento con  meses de edad sarampién dada a de sarampién Mortalidad de inmunizados 14/1201
controles simultaneos los 9-23 meses Eficacia de la vacuna rudimentaria (%) 75 (55-86)
Eficacia de la vacuna ajustada (%) —
GUINEA-BISSAU
Aaby 1984a Estudio prospectivo  Nifios 6-36 Inmunizacién de  No inmunizacién 13 meses Mortalidad de no inmunizados 5/75
de seguimiento con  meses de edad sarampién dada a de sarampién Mortalidad de inmunizados 7/170
controles simultdneos los 6-36 meses Eficacia de la vacuna rudimentaria (%) 38 (-95-80)
Eficacia de la vacuna ajustada (%) —
Aaby 1984b Estudio prospectivo  Nifios 6-35 Inmunizacién de  No inmunizacién 12 meses Mortalidad de no inmunizados 10/71
de seguimiento con  meses de edad sarampién dada a de sarampién Mortalidad de inmunizados 7/361
controles simultdneos los 6-35 meses Eficacia de la vacuna rudimentaria (%) 86 (64-95)
Adjusted vaccine efficacy (%) —
Aaby 1989 Estudio prospectivo  Nifios 7-24 Inmunizacién de  No inmunizacién 24 meses Mortalidad de no inmunizados 7/93
de seguimiento con  meses de edad sarampién dada a de sarampién Mortalidad de inmunizados 6/245
controles simultdneos los 7-24 meses Eficacia de la vacuna rudimentaria (%) 67 (3-89)
Eficacia de la vacuna ajustada (%) 83 (35-95)
Aaby 1990 Estudio prospectivo  Nifios 9-23 Inmunizacién de  No inmunizacién 19 meses Mortalidad de no inmunizados 34/368
de seguimiento con  meses de edad sarampién dada a de sarampién Mortalidad de inmunizados 20/596
controles simultdneos los 9-23 meses Eficacia de la vacuna rudimentaria (%) 64 (37-79)
Eficacia de la vacuna ajustada (%) 66 (32-83)
SENEGAL
Garenne 1986 Estudio prospectivo  Nifios 6-35 Inmunizacién de  No inmunizacién 32 meses Mortalidad de no inmunizados 1104/6699
de seguimiento con  meses de edad sarampién dada a de sarampién Mortalidad de inmunizados 46/398
controles simultdneos los 6-35 meses Eficacia de la vacuna rudimentaria (%) 30 (6-48)
Eficacia de la vacuna ajustada (%)
Aaby 1993 Estudio prospectivo  Nifios 9-18 Inmunizacién de  No inmunizacién 23 meses Mortalidad de no inmunizados 86/16Mm
de seguimiento con  meses de edad sarampién dada a de sarampién Mortalidad de inmunizados 90/2807
controles simultaneos los 9-18 meses Eficacia de la vacuna rudimentaria (%) 40 (19-55)
Eficacia de la vacuna ajustada (%) -
HAITI
Holt 1990 Estudio prospectivo  Nifios 6-13 Inmunizacién de  No inmunizacién 30 meses Mortalidad de no inmunizados 70/2500
de seguimiento con  meses de edad sarampién dada a de sarampién Mortalidad de inmunizados 3/759
controles simulténeos los 6-13 meses Eficacia de la vacuna rudimentaria (%) 86 (55-96)
Eficacia de la vacuna ajustada (%) 90 (59-98)
REPUBLICA DEMOCRATICA DEL CONGO (ANTES ZAIRE)
Kasongo 1981 Estudio prospectivo  Nifios 7-9 Inmunizacién de  No inmunizacién 24 meses Mortalidad de no inmunizados 66/1811
de seguimiento con  meses de edad sarampién dada a de sarampién Mortalidad de inmunizados 6/349
controles simultaneos los 7-9 meses Eficacia de la vacuna rudimentaria (%) 53 (-9-80)

Eficacia de la vacuna ajustada (%)
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TABLA B.2.1

Lactancia materna y todas las causas de mortalidad infantil (Excluidas las muertes debido a enfermedades no-infecciosas durante la pri-
mera semana de vida)

ESTUDIO

DISENO

GRUPO BLANCO

ESTADO DE LA
LACTANCIA MATERNA

GRUPO DE COMPARACION

MORTALIDAD ASOCIADA CON LA
AUSENCIA DE LACTANCIA MATERNA

GRUPO DE
EDAD (MESES)

COCIENTE DE
PROBABILIDADES
(95% DE INTERVALO
DE CONFIANZA)

LACTANCIA MATERNA A LOS o-11 MESES

BRASIL
Victora 1987 Estudio de control Nifios urbanos de Lactancia materna exclusiva o No lactancia materna antes de  o-1 7.2 (3.3-15.9)
de casos 0-11 meses de parcial antes de la admisién al  la admisién 23 3.8 (2.3-6.1)
edad hospital 4-5 2.5 (1.4-4.5)
6-8 2.4 (1.2-4.7)
9-1 1.9 (0.7-5.3)
PAKISTAN
Hanson 1994 Estudio Nifios urbanosy  Lactancia materna exclusiva o No lactancia materna en los o-1 21.3 (7.9-57.7)
prospectivo de rurales de 0-23 parcial antes del inicio de la intervalos de edad descritos 2-3 1.8 (3.1-45.4)
seguimiento con  meses de edad enfermedad fatal o 7 dias antes 45 1.6 (0.0-10.3)
controles de la muerte 6-8 3.5 (0.0-27.1)
simultdneos 9-11
FILIPINAS
Yoon 1996 Estudio Nifios urbanos de Lactancia materna exclusiva o  No lactancia materna en los o-1 2.5 (1.0-6.3)
prospectivo de 0-23 meses de parcial antes del inicio de la intervalos de edad descritos 2-3 5.1 (1.9-13.7)
seguimiento con  edad enfermedad fatal o 7 dias antes 4-5 2.6 (1.1-5.8)
controles de la muerte 6-8 1.5 (0.8-2.6)
simultdneos 9-1 1.2 (0.6-2.5)
RESULTADOS REUNIDOS DE LO ANTERIOR
Grupo de Estudio Estudios: Victora 1987 o-1 5.8 (3.4-9.8)
de colaboracién Hanson 1994 2-3 4. (2.7-6.4)
OoMSs 45 2.5 (1.6-3.9)
6-8 1.8 (1.2-2.8)
9-11 1.4 (0.8-2.6)
TABLA B.2.2
Lactancia materna y morbilidad por diarrea
ESTUDIO DISENO GRUPO DE PRACTICA DE TAMANO DEL  COMENTARIO
EDAD (MESES) LACTANCIA MATERNA EFECTO
USA
Scariati 1997 Estudio prospectivo de seguimiento 27 EBF 1 Cociente de probabilidades ajustado de
con controles simultdneos PBF 0.9-1.3 experimentar diarrea.
FF 1.8
USA
Dewey 1995 Estudio prospectivo de seguimiento 0-12 BF 0.14 Incidencia ajustada del nimero de dias
con controles simultédneos FF 0.31 de diarrea, por 100.
ESCOCIA
Howie 1990 Estudio prospectivo de seguimiento  0-13 semanas Ver comentario 6.6-16-8 Intervalo de confianza para la diferen-
con controles simultaneos 14-26 semanas 4.0-16.2 cia de riesgo entre lactantes BBy FF
27-39 semanas 2.5-16.1 (% reduccién puntual en riesgo).
40-52 semanas 5.1-18.5
INDIA
Mondal 1996 Estudio prospectivo de seguimiento <12 EBF > 4 meses 3.02 Cociente del indice de incidencia.
con controles simulténeos BF < 3 meses 1
FILIPINAS
VanDerslice 1994 Estudio prospectivo de seguimiento < 6 EBF 0.1 Probabilidades predictivas de diarrea.
con controles simulténeos PBF 0.13
FF 0.25
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TABLA B.2.2 CONTINUACION

ESTUDIO DISENO GRUPO DE PRACTICA DE TAMANO DEL COMENTARIO
EDAD (MESES) LACTANCIA MATERNA EFECTO
FILIPINAS (cont.)
Popkin 1990 Estudio prospectivo de seguimiento  o-11 EBF 1 Rango de riesgo relativo ajustado para
con controles simultdneos FBF 2.0-3.2 diarrea dependiendo de la edad.
PBF 4.7-13.1
FF 4.7-16.8
ETIOPIA
Ketsela 1990 Corte transversal <6 EBF 1 Riesgo relativo ajustado a la edad para
PBF 5-5.42 desarrollar diarrea.
BANGLADESH
Ahmed 1992 Caso control <6 BF 0.02 Cociente de probabilidades ajustado de
FF 1 episodios de shigelosis y disenterfa.

BF: Lactancia materna; FBF: Completamente lactancia materna; EBF: Lactancia materna exclusiva; PBF: Lactancia materna parcial, FF: Alimentado con férmula

TABLA B.3.1
Estudios controlados seleccionados al azar de las intervenciones de alimentacion complementaria y crecimiento infantil
ESTUDIO GRUPO BLANCO INTERVENCION GRUPO DE SEGUIMIENTO CONSECUENCIAS/EFECTO  RESULTADOS
COMPARACION
GUATEMALA
Schroeder 1993  Nifios de dreas  Una bebida con alto contenido de Cuidado normal g meses Cambio en WAZ *del basal ~ +0.25 mayor que el grupo de
Schroeder 1995  rurales 0-84 energia, moderadas proteinas y para 6-12 meses de edad comparacién
meses de edad  fortificada con micronutrientes se Cambio en HAZ7 del basal ~ +0.17 mayor que el grupo de
proporcioné diariamente en los para 6-12 meses de edad comparacién
centros de alimentacién
COLOMBIA
Lutter 1990 Nifios de dreas  Leche entera en polvo y una mezcla ~ Cuidado normal g9 meses Cambio en WAZ del basal +0.40 mayor que el grupo de
Mora 1981 rurales 3-12 comercial vegetal con alto contenido para 6-12 meses de edad comparacién
meses de edad  de energia (428 Kcal./dia) con 10 Cambio en HAZ del basal +0.35 mayor que el grupo de
mg/dia de hierro y 1552 |U/dfa de para 6-12 meses de edad comparacién
vitamina A fue distribuida a las
familias semanalmente
JAMAICA
Walker 1991 Nifios de dreas  Una férmula basada en la leche, leche Cuidado normal 9 meses Cambio en WAZ del basal +0.44 mayor que el grupo de
rurales 9-24 descremada en polvo y papilla de maiz para 6-12 meses de edad comparacién
meses de edad  (750kcal/dia y 20 g/dia de proteina) Cambio en HAZ del basal +0.29 mayor que el grupo de
fueron distribuidas a las familias para 6-12 meses de edad comparacioén
semanalmente
INDONESIA
Husaini 1991 Nifios de dreas 20 meriendas de alimentos locales Cuidado normal 5 meses Cambio en WAZ del basal +0.29 mayor que el grupo de
rurales 6-20 conteniendo pan, arroz, harina de para 6-12 meses de edad comparacion
meses de edad  trigo, batata, leche de coco, tapioca, Cambio en HAZ del basal +0.04 mayor que el grupo de
papa, azucar y aceite (400kcal/dia y para 6-12 meses de edad comparacion
5g/dia de proteina) se le ofrecié
diariamente a los nifios que asistian a
las guarderias
BANGLADESH
Marrén 1992 Nifios de dreas  Se proporcioné consejos de Cuidado normal 5 meses Cambio en WAZ del basal +0.46 mayor que el grupo de

rurales 8 meses
de edad

alimentacion especificos y
demostraciones de cocina a los
cuidadores en sus casas, sobre cémo
enriquecer las comidas con energfa y
proteina (usando aceite, melaza,
pescado, harina de lenteja, frutas y
vegetales) y también se les hablé
sobre la importancia de una
alimentacion frecuente y persistente
con comidas locales hechas con
azlcar morena, harina de trigo y aceite

para 6-12 meses de edad
Cambio en HAZ del basal
para 6-12 meses de edad

comparacién

* z-score de peso para la edad.  z-score de talla para la edad
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TABLA B.4.1.

Estudios controlados seleccionados al azar de la suplementacién de vitamina A y todas las causas de mortalidad infantil

ESTUDIO INTERVENCION

GRUPO DE
COMPARACION

CONSECUENCIAS/
EFECTO

RIESGO RELATIVO

EFECTO DEL DISENO *

NINOS DE o-5 MESES EDAD

JUMLA, NEPAL

Daulaire 1992 Suplementacién con una dosis de 100 coo Ul de Placebo Tasa de mortalidad a 0.99 1,416
vitamina A, 50 ooo Ul para los nifios < 1 mes de edad los 5 meses

TAMIL NADU, LA INDIA

Rahmathullah Suplementacion semanal con 8333U1 de vitamina A Placebo Tasa de mortalidad a — 1,329

1990 los 12 meses

SARLAHI, NEPAL

West 1991 Suplementacién cada cuatro meses con 100 ooo Ul de Placebo Tasa de mortalidad a 0.97 1,187
vitamina A,50 ooo Ul para nifios < 1 mes de edad los 12 meses

SUDAN DEL NORTE

Herrera 1992 Suplementacién cada seis meses con 200 ooo Ul de Placebo Tasa de mortalidad a — 1,000
vitamina A los 18 meses

GHANA, LA INDIA, PERU

WHO/CHD 1998 Suplementacién con 25 ooo Ul de vitamina A a las Placebo Tasa de mortalidad a — 2,003
6,10,14 semanas y 9 meses los 2 meses

META-ANALISIS

Grupo de Trabajo Daulaire 1992, Rahmathullah 1990, West 1991, Herrera 1992, Riesgo relativo

Vitamina Ay WHO/CHD 1998 resumido 0.97

Neumonia 1995 (0.73-1.29)

BANDUNG, INDONESIA

Humphrey 1996 ~ Suplementacién con 50 ooo Ul de vitamina A en el primer  Placebo Tasa de mortalidad a 0.36

NINOS DE 6 dia de vida los 12 meses (0.16-0.87)

MESES A 5 AiOS DE EDAD

ACEH, INDONESIA

Sommer 1986 Suplementacién cada seis meses con 200 0oo Ul de Placebo Tasa de mortalidad a 0.73 m
vitamina A los 12 meses (0.56-0.96)

KINTAMPO, GHANA

VAST 1993 Suplementacion cada cuatro meses con 200 ooo Ul de Placebo Tasa de mortalidad a 0.80 1.22
vitamina A, 100 0oo Ul para los nifios de 6-11 meses de edad los 24 meses (0.70-0.93)

HYDERABAD, LA INDIA

Vijayaraghavan  Suplementacién cada tres meses con 200 ooo Ul de Placebo Tasa de mortalidad a 0.94 1.34

1990 vitamina A, 100 0oo Ul para los nifios de 6-11 meses de edad los 12 meses (0.57-1.56)

JUMLA, NEPAL

Daulaire 1992 Suplementacién con 200 ooo Ul de vitamina A, 100 ooo Ul Placebo Tasa de mortalidad a 0.74 1.92
para los nifios de 6-11 meses de edad, solo una vez al inicio los 5 meses (0.55-1.01)

INDONESIA, BOGOR

Muhilal 1988 Suplementacién diaria con vitamina A en MSG Placebo Tasa de mortalidad a 0.70 1.25

los 11 meses (0.57-0.86)

SARLAHI, NEPAL

West 1991 Suplementacién cada cuatro meses con 200 ooo Ul de Placebo Tasa de mortalidad a o.71 1.22
vitamina A, 100 ooo Ul para los nifios de 6-11 meses de edad los 12 meses (0.56-0.89)

SUDAN DEL NORTE

Herrera 1992 Suplementacién cada seis meses con 200 ooo Ul de Placebo Tasa de mortalidad a 1.04 1.00
vitamina A los 18 meses (0.81-1.34)

TAMIL NADU, LA INDIA

Rahmathullah Suplementacién semanal con 8333 Ul de vitamina A Placebo Tasa de mortalidad a 0.50 1.14

1990 los 12 meses (0.34-0.75)

META-ANALYSIS Riesgo relativo

Beaton 1993 Sommer 1986, Muhilal 1988, Rahmathullah 1990, Placebo resumido 0.77

Vijayaraghavan 1990, West 1991, Daulaire 1992, Herrera 1992,
como arriba se menciona

(0.71-0.84)
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TABLA B.4.2

Estudios controlados seleccionados al azar de la suplementaciéon de hierro y el desarrollo del nifio

ESTUDIO

GRUPO BLANCO

INTERVENCION

GRUPO DE
COMPARACION

CONSECUENCIAS/
EFECTO

RESULTADOS

ESTUDIOS DE TRATAMIENTO EN LOS NINOS ANEMICOS DE o-24 MESES DE EDAD

USA.
Oski 1978 Nifios de 9-24 Hierro intramuscular por 5-8  Se le dio placebo a los La escala de Bayley para el desarrollo  MDI y la reactividad mejoraron signifi-
meses de edad dias (la dosis fue suficiente nifios anémicos infantil y el comportamiento infantil  cativamente PDI y la atencién sin dife-
para elevar la Hb a 120 g/L) se registrd al final de la intervencion  rencias
GUATEMALA
Lozoff 1982a, Nifios de 6-24 5 mg/kg de ascorbato ferroso  Se le dio placebo a los La escala de Bayley para el desarrollo  El miedo, reactividad y MDI mejoraron
Lozoff 1982b meses de edad por siete dfas nifios anémicos infantil al final de la intervencién significativamente
CHILE
Walter 1989 Nifios de 12 meses 15 mg/kg de sales ferrosas por Se le dio placebo a los La escala de Bayley No hubo diferencias en MDI y PDI
de edad 10 dias nifos anémicos al final de la intervencion
GRECIA
Driva 1985 Nifios de 3-25 Una dosis de somg de hierro  Se le dio hierro alos  La escala de Bayley para el No hubo diferencias significativas en
meses de edad intramuscular el dia 1y nifos anémicos el desarrollo infantil el dia 10y al MDI o PDI
seguimiento por 20 dias dia 10 final de la intervencion
REINO UNIDO
Aukett 1986 Nifios de 17-19 24 mg de hierro mas 10 mg de Se le dio 1omg de vita- Prueba de tamizaje de desarrollo de  No hubo diferencias significativas
meses de edad vitamina C por dia por 2 meses mina C a los nifios ané- Denver al final de la intervencién
micos por dos meses
COSTA RICA
Lozoff 1987 Nifios de 12-23 Tratamiento de hierro oral e Se le dio placebo a los  La escala de Bayley para el desarrollo  No hubo diferencias significativas
meses de edad intramuscular por 7 dias nifios anémicos infantil y el comportamiento infantil
se registrd al final de la intervencion
INDONESIA

Idjradinata 1993

Nifios de 12-18
meses de edad

3 mg/kg/dia de sulfato de
hierro por cuatro meses

Se le dio placebo a los
nifios anémicos

La escala de Bayley para el desarrollo
infantil al final de la intervencién

No hubo diferencias significativas

ESTUDIOS PROFILACTICOS EN NINOS NO ANEMICOS DE o0-24 MESES DE EDAD

Papua-NUEVA.GUINEA

Heywood 1989

Nifios de 2-13
meses de edad

Dextran IM, 150 mg de hierro
elemental por 10 meses

Se le dio placebo a los
nifios no anémicos

Puntaje de atencion visual al final de
la intervencién

No hubo diferencias significativas
excepto en el tiempo de fijacién total
que mejoré significativamente

CHILE
Walter 1989 Nifios de 3-12 Férmula fortificada con hierro por Se le dio férmula no  La escala de Bayley para el desarrollo  No hubo diferencias significativas
meses de edad nueve meses en nifios que fueron fortificada a los nifios  infantil y el comportamiento infantil
alimentados exclusivamente con  no anémicos se registrd al final de la intervencion
leche materna.
Lozoff 1997 Nifios de 6-12 Suplementacién de hierro por  Se le dio placebo a los  La escala de Bayley para el desarrollo  No hubo diferencias significativas en la
meses de edad seis meses nifios no anémicos infantil y la prueba de Fagan al final  escala de Bayley ni mejoras significati-
de la intervencién vas en el tiempo de fijacién en la prue-
ba de Fagan
CANADA

Moffatt 1994

Nifios < 2-15
meses de edad

Férmula fortificada con hierro
(12.8 mg/L Fe) por 13 meses

Se le dio férmula baja
en hierro a los nifios
no anémicos

(1.1 mg/L de hierro)

La escala de Bayley para el desarrollo
infantil y el comportamiento infantil
registrados a los 6, 9, 12 y 15 meses
después del inicio de la intervencién

A los 15 meses no hubo diferencias sig-
nificativas

REINO UNIDO
Williams 1999

Morley 1999

Nifios de 7-18
meses de edad

Nifios de 9-18
meses de edad

Férmula fortificada con hierro
(1.2 mg Fe/100 ml) por 12 meses

Férmula con alto contenido de
hierro (1.2mg/ de hierro/L) por
9 meses

Se le dio leche de vaca a
los nifios no anémicos

Leche de vaca usual o
férmula con bajo con-
tenido de hierro
(1.2mg de hierro/L)

Escala de Griffith a los 12 meses des-
pués de finalizar la intervencién

Escala de Bayley 9 meses después de
finalizar la intervencién

El puntaje promedio cay6 significativa-
mente menos en el grupo de tratamiento

No hubo diferencias significativas

B. EVIDENCIA SOBRE LAS PRACTICAS CLAVE
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TABLA B.4.2 CONTINUACION
Estudios controlados seleccionados al azar de la suplementacién de hierro y el desarrollo del nifio

ESTUDIO

GRUPO BLANCO

INTERVENCION

GRUPO DE
COMPARACION

CONSECUENCIAS/
EFECTO

RESULTADOS

ESTUDIOS DE TRATAMIENTO EN NINOS ANEMICOS MAYORES DE 24 MESES DE EDAD Y ADULTOS

USA
Pollitt 1983

Deinard 1986

Nifios de 3-6 afios
de edad

Nifios de 18-60
meses de edad

4-5 mg/kg/dia de hierro
elemental por 4-6 meses

6 mg/kg/dia de hierro
elemental por seis meses

Se les dio placebo a
los nifios anémicos

Se les dio placebo a
los nifios anémicos

Tareas de discriminacién de aprendi-
zaje, aprendizaje de singularidades,
memoria a corto plazo, Stanford Binet
al final de la intervencién

Escala de Bayley de desarrollo infantil
18-24 meses, Stanford Binet para > 2

afios, clasificacion del comportamien-
to al final de la intervencién

No hubo diferencias significativas

No hubo diferencias significativas

Bruner 1996 Nifias de 13-18 260 mg de hierro elemental Se les dio placebo a Prueba corta de atencién, prueba con No hubo diferencias en la prueba de
afios de edad por dia por 8 semanas los nifios anémicos modalidades de simbolos digitales,  atencién corta, prueba con modalida-
busqueda visual y atencién, al final de des de simbolos digitales, busqueda
la intervencién visual y atencién. Hubo mejoras signi-
ficativas en la prueba de aprendizaje
verbal de Hopkins.
INDONESIA

Soemantri 1985

Soewondo 1989

Edad promedio de
11.7 ahos

Edad promedio de
56 meses

10 mg/kg/dfa de sulfato ferroso
por tres meses

50 mg de hierro por dia por
ocho semanas

Se les dio placebo a
los nifios anémicos

Se les dio placebo a
los nifios anémicos

Pruebas de logros estdndar, Prueba
de Wisconsin para la concentracién al
final de la intervencion

Prueba de vocabulario con figuras de
Peabody, tareas de discriminacién de
aprendizaje, tarea de singularidades
al final de la intervencion

Mejoras significativas en los logros
escolares y la concentracién.

Las pruebas de discriminacién de
aprendizaje y tareas de singularidades
mejoraron significativamente. No hubo
diferencia en la prueba de vocabulario
con figuras de Peabody.

EGIPTO

Pollitt 1985 Edad promedio de 50 mg de sulfato ferroso diario  Se les dio placebo a Prueba de figuras familiares que coin- Mejoras significativas
9.5 afios por 3-4 meses los nifios anémicos cidan a los cuatro meses

GUATEMALA

Pollitt 1986 Nifios de 30-72 Sulfato de hierro 3mg/kg/dia  Se les dio placebo a Aprendizaje discriminatorio, memoria  El aprendizaje discriminatorio mejoré
meses de edad por 11-12 semanas los nifios anémicos a corto plazo, tarea de aprendizaje de  significativamente. No hubo diferen-

cosas nuevas al final de la intervencién cias en memoria a corto plazo o tarea
de aprendizaje.

TAILANDIA

Politt 1989 Nifios de 9-11 50 mg por dia de sulfato Se les dio placebo a Matrices progresivas de Raven, len-  Las matrices progresivas de Raven, el
afios de edad ferroso por dos semanas, luego los nifios anémicos guaje Thai y pruebas matemiticas al  lenguaje Thai y las pruebas matemiti-

100 mg por dia por 14 semanas final de la intervencion cas mejoraron significativamente
LA INDIA

Seshadri 1989

Nifios de 5-8 afios
de edad

20 mg de hierro elemental y 0.1
mg de 4cido félico por dia por
60 dias

Se les dio placebo a
los nifios anémicos

WISC adaptado a la India al final de la
intervencién

Mejoré significativamente el 1Q verbal,
rendimiento y global

REINO UNIDO
Lynn 1998

Nifios de 12-16
afios de edad

17 mg de hierro elemental mas
17 mg de 4cido ascérbico diario
por 16 semanas

Se les dio placebo a
los nifios anémicos

Matrices progresivas de Raven al final
de la intervencién

No hubo diferencias significativas

* [ndice del desarrollo mental. § indice del desarrollo psicomotor
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TABLA B.4.3

Estudios controlados seleccionados al azar de la suplementacién de zinc y la incidencia de diarrea y neumonia infantil

ESTUDIO GRUPO BLANCO

INTERVENCION

GRUPO DE
COMPARACION

CONSECUENCIAS/
EFECTO

COCIENTE DE PROBABILIDADES
(INTERVALO CONFIANZA DEL 95%)

SUPLEMENTACION DE ZINC CONTINUA

LA INDIA

Sazawal 1997 6-35 meses Suplementacioén continua con  Vitaminas A, B, D, E  Incidencia de diarrea 0.9 (0.85-1.0)

Sazawal 1998 10 mg de gluconato de zinc solamente Prevalencia de diarrea 0.95 (0.90-0.99)
diario por 26 semanas mds Incidencia de neumonia 0.57 (0.34-0.93)
vitamina A, B, D, E

MEXICO

Rosado 1997 18-36 meses Suplementacion continua con 20 50% recibi6 placeboy Incidencia de diarrea 0.7(0.6-0.8)
mg de metionato de zinc cinco  50% recibié suplemen- Prevalencia de diarrea 0.7 (0.65-0.77)
veces por semana por 54 tacién de hierro Incidencia de neumonia No disponible
semanas. El 50% también recibié
suplementacién con hierro

Papua-NUEVA.GUINEA Suplementacién continua con  Placebo Incidencia de diarrea No disponible

Shankar 1997 6-60 meses 10 mg de gluconato de zinc Prevalencia de diarrea No disponible
seis veces por semana por Incidencia de neumonia No disponible
46 semanas

PERU

Penique 1999 6-35 meses Suplementacién continua con  Placebo Incidencia de diarrea 0.85 (0.8-1.0)
10 mg de gluconato de zinc Prevalencia de diarrea 0.95 (0.8-0.9)
diario por 26 semanas Incidencia de neumonia 0.85 (0.35-2.04)

VIETNAM

Ninh 1996 4-36 meses Suplementacién continua con  Placebo Incidencia de diarrea 0.55 (0.4-0.76)
10 mg de sulfato de zinc diario Prevalencia de diarrea 0.45 (0.4-0.6)
por 22 semanas Incidencia de neumonia 0.54 (0.39-0.80)

GUATEMALA

Ruel 1997 6-9 meses Suplementacién continua con  Placebo Incidencia de diarrea 0.82 (0.72-0.92)
10 mg de sulfato de zinc por 28 Prevalencia de diarrea 0.75 (0.7-0.8)
semanas Incidencia de neumonia No disponible

JAMAICA

Amansa 1998 6-24 meses Suplementacioén continua con  Vitaminas A, B, C, D Incidencia de diarrea 0.9 (0.58-1.42)

cinco mg de sulfato de zinc
diario por 12 semanas mds
vitaminas A, B, C, D

solamente

Prevalencia de diarrea
Incidencia de neumonia

0.80 (0.62-1.1)
0.12 (0.00-13.58)

META-ANALYSIS
Bhutta 1999a

Sazawal 1997, Sazawal 1998,
Rosado 1997, Penny 1999,
Ninh 1996, Ruel 1997, Meeks
1998

Incidencia de diarrea
Prevalencia de diarrea
Incidencia de neumonia

Resumen del cociente de probabilidades
0.82 (0.72-0.93)
0.75 (0.63-0.88)
0.59 (0.41-0.83)

CURSO CORTO DE SUPLEMENTACION DE ZINC

BANGLADEH

Roy 1999 3-24 meses Curso corto de suplementacién Vitaminas A, B, D, E Incidencia de diarrea No disponible
con 20 mg de acetato de zinc  solamente Prevalencia de diarrea No disponible
diario por dos semanas més Incidencia de neumonia No disponible
vitamina A, B, D, E

PAQUISTAN

Bhutta 1999 6-36 meses Curso corto de suplementacién Vitaminas A, B, C, D Incidencia de diarrea No disponible
con 20 mg de sulfato de zinc  solamente Prevalencia de diarrea No disponible
diario por dos semanas mas Incidencia de neumonia No disponible
vitamina A, B, C, D

Roy 1999 3-24 meses Curso corto de suplementacién Vitaminas A, B, D, E  Incidencia de diarrea No disponible
con 20 mg de acetato de zinc  solamente Prevalencia de diarrea No disponible
diario por dos semanas mas Incidencia de neumonia No disponible

vitamina A, B, D, E

META-ANALYSIS
Bhutta 1999b

Roy 1999, Bhutta 1999

Incidencia de diarrea
Prevalencia de diarrea
Incidencia de neumonia

Resumen del cociente de probabilidades
0.89 (0.62-1.28)
0.66 (0.52-0.83)
0.74 (0.40-1.37)
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TABLA B.5.1

Intervenciones del lavado de manos y diarrea infantil

ESTUDIO DISENO BLANCO INTERVENCION GRUPO DE SEGUIMIENTO TAMANO DEL EFECTO
COMPARACION
BANGLADESH
Khan 1982 Prospectivo con Gente con casos Se distribuyeron jabén y jarras Controles iguales 10 dfas Intervencion: secundaria
controles simultdneos confirmados de de agua, y se ensefid a lavarse Tasa de infeccién 10.1
Shigella las manos Control: secundario
Tasa de infeccién 32.4
Stanton y Controlado Comunidades de Se distribuyé jabén y se dio No intervencién 6 meses Intervencion
Clemens 1987 seleccionado al azar  barriadas urbanas  educacién de higiene-lavado de Tasa de diarrea 4.3
manos; no defecar en el 4rea Control:
donde viven, no poner basura Tasa de diarrea 5.8
en las bocas de los nifios Efecto protector 26%
Alam et al. 1989  Prospectivo con Madres de zonas Se mejoré el acceso al aguay No intervencién 3 afios Intervencion:
controles simultaneos rurales de nifios de  se dio educacién en higiene- 3.4 episodios/afio
6-23 meses lavado de manos; se ensefié Control: 4.1 episodios/afio
a usar la bomba manual y a
limpiar las heces del jardin
Shahid et al. Prospectivo con Todas las casas en  Distribucién de recipientes No intervencién 1 afio Reduccién de 2.6 en episodios diarrei-
1996 controles histéricos  una barriada peri-  con jabén y agua, y se educé cos en el drea de la intervencion
urbana en el lavado de manos durante el periodo de observacién
MYANMAR
Han y Hlaing Controlado Madres de zonas Se distribuyé jabdn y se educé No intervencién 4 meses Proporcién de la incidencia de la den-
1989 seleccionado al azar  urbanas con nifios  en el lavado de manos sidad de diarrea: 0.70 (0.54-0.92)
de 6-59 meses
GUATEMALA
Torun 1982 No disponible
INDONESIA
Wilson et al. Prospectivo con Madres de zonas Se distribuy¢ jabén y se dio  Educacién acerca 5 meses 89% menos episodios de diarrea en el
1991 controles histéricos  rurales con nifios educacién en el lavado de de la TRO area de la intervencién durante el peri-
menores de 11 afios  manos odo de observacién
TAILANDIA
Pinfold y Horan  Prospectivo con Rural Enfoque de comercializacién  No intervencién 3 meses 39% menos episodios de diarrea en
1996 controles simultdneos social promoviendo lavado de nifios de la intervencién que los pue-
manos y platos. Una comuni- blos de control
dad recibié més publicidad y
muestras de jabén gratis
REPUBLICA DEMOCRATICA DEL CONGO (ANTES ZAIRE)
Haggerty et al. ~ Control seleccionado  Madres de zonas Se ensefié que hay que des-  Educacién acerca 3 meses Los nifios de la intervencién experi-
1994 al azar rurales con nifios de echar las heces de los nifios y de las SRO y mentaron una reduccién del 11% en el
3-35 meses los animales en lugares aleja- lactancia materna reporte de diarrea durante la tempora-
dos, a lavarse las manos des- da méaxima de diarrea
pués de defecar, antes de
preparar las comidas y comer
LA GAMBIA
Hoare et al. Prospectivo con Madres de zonas Educacién de la higiene-lava-  Educacién acerca 1 afio No hubo diferencias significativas en
1999 controles simultaneos rurales con nifios do de manos e higiene de la  de planificacién la incidencia de diarrea entre los gru-

menores de 3 afios

piel

familiar

pos de intervenci6n y control
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TABLA B.5.2

Saneamiento y todas las causas de mortalidad infantil

ESTUDIO

DISENO GRUPO BLANCO

FACTOR EXPLORADO

CONSECUENCIAS/ EFECTOS

RESULTADOS

BRASIL
Merrick 1983

Estudio de seguimiento
prospectivo con

Nifios de 0-4 afios de
edad viviendo en dreas

Mejoré el saneamiento
y agua

indices de mortalidad en nifios de o-11
meses de edad

No disponibles

controles histéricos urbanas
COSTA RICA
Haines 1982 Estudio de corte Nifios de o-4 afios de  Mejoré el saneamiento Proporcion de muertes infantiles esperadas  Mudase de una casa con un
transversal edad viviendo en éreas en relacién a las actuales, proporcionando  saneamiento regular (letrina) a
rurales un indice del comportamiento de cada una con cloaca o tanque séptico
madre en relacién al promedio nacional de  reduciria el indice de mortalidad
mortalidad infantil en un 16%
EGIPTO
Weir 1952 Estudio de seguimiento  Nifios de 0-4 afios de  Mejoré el saneamiento indices de mortalidad en nifios de o-11 No disponible
prospectivo con edad viviendo en dreas meses y de 1-4 afios de edad
controles histéricos rurales
GUATEMALA
Ascoli 1967 Estudio de seguimiento  Nifios de 0-4 afios de  Mejor6 el saneamiento indices de mortalidad en nifios de o-11 No disponible
prospectivo con edad viviendo en éreas meses y de 1-4 afios de edad
controles histéricos rurales
MALASIA
Butz 1984 Estudio de control de Nifios de 0-12 meses  Instalacién de inodoros Probabilidad de muerte en nifios de 8-28 No hubo efecto significativo
casos viviendo en 4reas y agua de tuberia dias, 2-6 meses, 7-12 meses para nifios de 2-6 meses de
urbanas y rurales edad con lactancia materna, sin
suplementacién por las primeras
cuatro semanas. Entre los nifios
sin lactancia materna, el indice
de muerte fue de 60/1000
menos para aquellos viviendo en
casas con inodoros
SRI LANKA Mejoré el saneamiento
Meegama 1980 No disponible Nifios de o-4 afios de  y agua Asociaciones entre la tasa de mortalidad No disponible

edad viviendo en dreas

urbanas y rurales

infantil regional y la disponibilidad de
saneamiento

Patel 1980 Corte transversal Asociaciones entre disposicién
de letrinas y mortalidad infantil
(r=-0.79)

SUDAN Mejoré el saneamiento

Bannaga 1978

Estudio de corte
transversal
urbanas y rurales

Nifios de o-4 afios de
edad viviendo en 4reas

y agua

Tasa de mortalidad infantil

No disponible

SINTESIS DE LOS ESTUDIOS PREVIOS

Esrey 1985

Merrick 1983, Haines
1982, Weir 1952, Ascoli
1967, Butz 1984,
Bannaga 1978, Patel
1980, Meegama 1980

Tasas de mortalidad en nifios de o-4 afios
de edad

Reduccién media 21%,

rango (0-81)%

Estudios mds rigurosos: 30%
rango (8-64)%

B. EVIDENCIA SOBRE LAS PRACTICAS CLAVE
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TABLA B.6.1

Estudios controlados seleccionados al azar de la disposicion de mosquiteros tratados con insecticida y todas las
causas de mortalidad infantil

ESTUDIO GRUPO BLANCO INTERVENCION GRUPO DE SEGUIMIENTO CONSECUENCIAS/ RESULTADOS
COMPARACION  (MESES) EFECTOS (INTERVALO DE
CONFIANZA DE
95%)
GHANA Nifios de 1-59 meses de edad Tratamiento de mosquiteros Sin mosquiteros 24 meses Tasa de intervencién 28.2
Binka 1996 con una tasa de inoculacién  cada seis meses con 500 mg Tasa de control 34.2
entomolégica de 100-300y  de permetrina por metro Diferencia de tasa 6.0 (1.4-10.6)
no Plasmodium vivax cuadrado Riesgo relativo 0.72
Eficacia protectora 18 (1-30)%
KENIA
Nevill 1996 Nifios de 1-59 meses de edad Tratamiento de mosquiteros Sin mosquiteros 24 meses Tasa de intervencién 9.4
con una tasa de inoculacién  cada seis meses con 500 mg Tasa de control 13.2
entomolégica de 10-30y no  de permetrina por metro Diferencia de tasa 3.8 (1.1-6.6)
Plasmodium vivax cuadrado Riesgo relativo 0.81
Eficacia protectora 29 (3-47)%
BURKINA FASO
Habluetzel 1997 Nifios de 1-59 meses de edad Tratamiento de mosquiteros Sin mosquiteros 24 meses Tasa de intervencién 41.8
con una tasa de inoculacién  cada seis meses con 1000 mg Tasa de control 48.7
entomolégica de 300-500y  de permetrina por metro Diferencia de tasa 6.9 (-2.5-16.2)
no Plasmodium vivax cuadrado Riesgo relativo 0.86
Eficacia protectora 14 (-8-30)%
GAMBIA
D'Alessandro 1995 Nifios de 1-59 meses de edad Tratamiento de mosquiteros al Mosquiteros no 12 meses Tasa de intervencién 18.7
con una tasa de inoculacién inicio con 200 mg de tratados Tasa de control 24.3
entomolégica de 1-10 y no permetrina por metro Diferencia de tasa 5.6 (0.4-10.7)
Plasmodium vivax cuadrado Riesgo relativo 0.77

Eficacia protectora

23 (1-41)%

META-ANALISIS DE ESTUDIOS COMPARANDO MOSQUITEROS TRATADOS CON INSECTICIDA CON NO USO DE MOSQUITEROS O NO TRATADOS

Lengeler 2001 D’Alessandro 1995, Eficacia protectora resumida 0.82
Binza 1996, Nevill 1996, Riesgo relativo resumido 18%
Habluetzel 1997

META-ANALISIS DE ESTUDIOS COMPARANDO MOSQUITEROS TRATADOS CON INSECTICIDA CON NO USO DE MOSQUITEROS
Lengeler 2001 Binza 1996, Nevill 1996, Riesgo relativo resumido 0.83
Habluetzel 1997 Eficacia protectora resumida 17%
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TABLA B.7.1

Alimentacién de sélidos durante la enfermedad y la morbilidad por diarrea

ESTUDIO

DISENO

GRUPO
BLANCO

INTERVENCION

GRUPO DE COMPARACION

CONSECUENCIAS/
EFECTOS

RESULTADOS

CHILE
Garcfa 1975

Ibafiez 1979

Estudio de seguimiento
prospectivo con
controles simulténeos

Estudio de seguimiento
prospectivo con
controles simulténeos

Nifios de 1-21
meses de edad

Nifios con edad
promedio de 4-6
meses

Garbanzo con leche
descremada

Zanahorias, leche acidi-
ficada, azucar y aceite

Controles de quiénes
recibieron leche acidificada
sola

Controles de quiénes
solamente recibieron leche
acidificada o leche de vaca
sin diluir

Cualquier diarrea al
6to dia

Duracién de la diarrea
Ganancia de peso

Duracién de la diarrea

Mayor cantidad de nifios estuvo
libre de diarrea comparado con los
controles

La diarrea tuvo una duracién mas

corta comparada con los controles
No hubo diferencias significativas

comparados con los controles

Ibafiez 1986 Estudio de seguimiento Nifios con edad Zanahorias, leche acidi- Controles de quiénes Ganancia de peso La diarrea tuvo una duracién mas
prospectivo con promedio de 4-5 ficada, azticar y aceite  solamente recibieron leche corta compara con los controles
controles simultdneos meses acidificada o leche de vaca No hubo diferencias significativas

sin diluir comparados con los controles

BANGLADESH

Molla 1983ffi  Estudio de seguimiento Nifios de 0-59  Pollo-lentejas-aceite- Controles histéricos Volumen de las heces  La intervencién no aumenté el
prospectivo con meses de edad  arroz-huevos-leche- volumen de las heces
controles histéricos mantequilla- aztcar,

pan, platano, leche

Molla 1983b Estudio de seguimiento Nifios de 6-54  Pollo-lentejas-aceite- Controles histéricos Volumen de las heces  La intervencién no aumenté el
prospectivo con meses de edad  arroz-huevos-leche- volumen de las heces
controles histéricos mantequilla- aztcar,

pan, platano, leche

Molla 1989 Estudio de seguimiento Nifios de 29-59  Arroz hervido, polloy  Controles histéricos Volumen de las heces  El volumen de las heces disminuyé
prospectivo con meses de edad  legumbres con la introduccién de la dieta de
controles histéricos con cdlera la intervencién

PERU

Brown 1982 Estudio de seguimiento Nifios de 7-28  Fideos de trigo, leche o Controles histéricos Volumen de las heces  La intervencién no aumentd el
prospectivo con meses de edad  caseina, aceite y azdicar volumen de las heces
controles histéricos

Brown 1988 Estudio de seguimiento Nifios de 4-31  Papas y caseina-aceite- Controles quienes recibieron Volumen de las heces  No hubo incremento en el volu-

Alarcén 1991

prospectivo con
controles simultaneos

Estudio de seguimiento
prospectivo con
controles simulténeos

meses de edad

Nifios de 5-24
meses de edad

azlcar

Trigo-guisante-zanaho-
rias-aceite-aztcar

férmula de soya

Controles de quiénes
recibieron férmula de soya
libre de lactosa

Volumen de las heces
Duracién de la diarrea

men de las heces comparado con
los controles

Significativamente menor que los
controles

Significativamente mas corta que
los controles

GUATEMALA
Torun 1990

Dardano 1990

Estudio de seguimiento
prospectivo con
controles histéricos

Estudio de seguimiento
prospectivo con
controles histéricos

Nifios de 7-32
meses de edad

Nifios de 5-24
meses de edad

Maiz-harina de semillas
de algodén, arroz-maiz-
frijoles negros o dieta

Guatemalteca mezclada

Trigo-guisantes-zanaho-
ria-aceite-azucar

Controles de quiénes
recibieron leche con lactosa
hidrolizada

Controles histéricos

Duracién de la diarrea
Volumen de las heces

Duracién de la diarrea
Gravedad de la diarrea

Marcadamente menor que los
controles
Marcadamente menor que los
controles

La intervencién no incrementd la
duracién o la gravedad de la dia-

Riesgo relativo resumido rrea

Eficacia protectora
resumida
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TABLA B.8.1

Tratamiento casero de la diarrea con terapia de rehidratacion oral y mortalidad infantil

PAIS TENDENCIA EN EL USO OTROS FACTORES DIFERENTES DE LA TRO CONSECUENCIAS/ EFECTOS RESULTADOS
DE TRO* QUE PODRIAN EXPLICAR EL CAMBIO EN LA
MORTALIDAD DEL INFANTE DEL NINO
BRASIL

Victora 1996

TRO introducida en 1980.

Una encuesta nacional en 1991
demostré que las SROT o LCRi:
fueron usados en 35% de todos
los episodios y en 62% episodios
considerados por la madre como
graves

Condiciones socioeconémicas: disminuidas
Suministro de agua: mejorado

Cobertura de vacunas: mejorado

Duracién de lactancia materna: mejorada
Estado nutricional: mejorado

Las condiciones socioeconédmicas, suministro de
agua, cobertura de vacunas, duracién de
lactancia materna y estado nutricional explicaron
el 21% de la reduccién en la mortalidad del
infante atribuible a diarrea y un tercio de los
actuales declinaron

1980-1989:

Muertes en infantes como una
proporcién de las muertes totales
Proporcién de muertes en
infantes debidos a diarrea

Tasa de mortalidad infantil
especifica de diarrea

Andlisis ecolégico correlacionando
el uso de TRO con la mortalidad
infantil proporcional causada
por diarrea

Disminucién del 15%
Disminucién del 16%
Disminucién del 57%

Asociacién negativa
(r=-0.61, p=0.04)

FILIPINAS
Baltazar 2002

TRO introducida en 1980.

Una encuesta nacional en 1993
demostré que de un cuarto a un
tercio de los casos de diarrea
fueron tratados con SRO o LCR

Ingresos: mejorados

Disponibilidad de agua limpia: aumentada

Disponibilidad de saneamiento: aumentada
Cobertura de vacunas: mejorada

Duracién de la lactancia materna exclusiva:
mejorada

Estado nutricional: mejorado

1975-1993:

Tasa de mortalidad infantil
especifica de diarrea

Andlisis ecoldgico correlacionando
el uso de TRO con la mortalidad
infantil proporcional causada
por diarrea

Disminucién del 5% por afio

No asociacién

EGIPTO
Miller 1995 TRO introducida en 1981y llegé  Nivel socioeconémico: disminuido 1970-1977:
a estar completamente Suministro de agua: poco cambio Tasa de mortalidad infantil Disminucién del 4.2%
operacional en 1984. Saneamiento: poco cambio especifica de diarrea
Una encuesta nacional en 1990 Cobertura de la vacunacién de sarampién: 1978-1983:
demostré que las SRO habian sido  aumentada Tasa de mortalidad infantil Disminucién del 7.8%
usadas para tratar de un tercio ala  Estado nutricional: poco cambio especifica de diarrea
mitad de todos los episodios de 1984-1990:
diarrea. La tasa de uso fue del Tasa de mortalidad infantil Disminucién del 15.9%
doble cuando la diarrea se percibié especifica de diarrea
como grave, que cuando
ocurrieron episodios leves
MEXICO

Gutiérrez 1996

TRO introducida en 1984.

La disponibilidad de las SRO
incrementé de 7.6 a 19.7
millones de paquetes por afio. El
uso de las SRO o LCR
(aproximadamente 50% recibi6
SRO y 50% recibié LCR) durante
los episodios diarreicos aumenté
de 47.5% en 1986 a 80.7% en
1993; el uso de las SRO se
incrementé de 24.3% a 41.9%

Vacunacién intensiva de sarampién en 1990
Mejora en el suministro de agua en 1990
Mejora en saneamiento en 1990

1983-1993:

Proporcién de muertes infantiles
debido a diarrea en nifios de o-5
afios de edad

Correlacion entre la tasa de uso
de la TRO y tasa de muertes
especificas por diarrea

Disminucién en un 15.4%

Asociacion de Pearson negativa
(coeficiente de correlacién
0.93-0.99)

* Terapia de rehidratacién oral. 7 Sales de rehidratacién oral. 3 Liquidos caseros recomendados
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TABLA B.8.2

Tratamiento casero de la fiebre con medicamentos antimaldricos y todas las causas de mortalidad infantil

ESTUDIO DISENO GRUPO BLANCO  INTERVENCION GRUPO DE CONSECUENCIAS/ RESULTADOS
COMPARACION EFECTOS
ETIOPIA
Kidane 2000  Estudio controlado Nifios de 0-4 afios Las madres coordinadoras fue- Cuidado normal Tasa de mortalidad en  Reduccién del 41% en el grupo de la
seleccionado al viviendo en ron entrenadas para ensefiar a nifios de 0-4 afios de  intervencién comparado con el grupo
azar poblaciones rurales otras madres a reconocer los edad control (intervalo de confianza 95%
sintomas de la malariay a dar 29.2-50.6)
cloroquina tempranamente
KENIA
Spencer 1987 Estudio de Nifios de 0-4 afios Los trabajadores de salud Controles histéricos  Tasa de mortalidad Reduccién del 33.4% entre antes y
seguimiento viviendo en del pueblo proporcionan en infantes de 0-1 mes después de la intervencién (no

prospectivo con
controles histéricos

poblaciones rurales

cloroquina para tratamiento
en cada pueblo

de edad

Tasa de mortalidad
en nifios de 1-12 meses

de edad

Tasa de mortalidad
en nifios de 1-4 afios

de edad

estadisticamente significativo)
Reduccién del 8% entre antes y
después de la intervencién (no
estadisticamente significativo)
Reduccién del 27% entre antes y
después de la intervencién (no
estadisticamente significativo)

GAMBIA

Menon 1990 Estudio de Nifios de 3-59
seguimiento meses viviendo en
prospectivo con  poblaciones rurales
controles

simultdneos

Educacién a los trabajadores  Pueblos sin un
de la salud del pueblo para
tratar todas las fiebres con

cloroquina

el lugar

trabajador de salud en

Tasa de mortalidad en
nifios de 3-11 meses de

edad

Tasa de mortalidad en
nifios de 12-59 meses

de edad

Tasa de mortalidad en
nifios de 3-59 meses de

edad

Reduccién del 16% en el grupo de la
intervencién comparado con el grupo
control (no estadisticamente
significativo)

Reduccién del 7% en el grupo de la
intervencién comparado con el grupo
control (no estadisticamente
significativo)

Reduccién del 0% en el grupo de la
intervencién comparado con el grupo
control (no estadisticamente
significativo)

* Terapia de rehidratacién oral. T Sales de rehidratacién oral. i Liquidos caseros recomendados

TABLA B.9.1

Intervenciones para mejorar la bisqueda de atencion y todas las causas de mortalidad infantil

ESTUDIO DISENO GRUPO BLANCO INTERVENCION GRUPO DE CONSECUENCIAS/  RESULTADOS RESULTADOS

COMPARACION EFECTOS

INDONESIA

Roesin 1990  Estudio de Nifios de una Educacién de la salud de la  Controles histéricos  Tasa de mortalidad ~ Reduccién de 66.7%  No se realizaron
seguimiento semana a 5 afios madre y miembros de la especifica para IRA en de 11.92 a 3.98 por andlisis estadisticos
prospectivo con  de edad familia sobre los signos y nifios de o0-4 afios 1000 en dos afios
controles sintomas de IRA grave que
histéricos requieren consulta con el

trabajador de salud, medidas
de soporte para IRA leve, y
prevencién de IRA

REPUBLICA UNIDA DE TANZANIA

Mtango 1986 Estudio de Nifios de 1
seguimiento semana a § afios
prospectivo con  de edad

controles
histéricos

Educacién de la salud de la  Controles histéricos
madre y miembros de la

familia sobre el reconoci-

miento y prevencién de IRA,

tratamiento de los nifios con

neumonta, o referencia al

siguiente nivel de atencién

Tasa de mortalidad
especifica para
neumonia en nifios
de 0-4 afios

No hubo diferencias
estadisticamente
significativas cuando
se realizé el anilisis en
grupo, p>0.05s,
intervalo de confianza
no disponible

Reduccién de 30.1%
de 14.3 a 10.0 por
1000 en dos afios

B. EVIDENCIA SOBRE LAS PRACTICAS CLAVE

113



TABLA B.10.1

Prevalencia de los comportamientos de adherencia

ESTUDIO

GRUPO BLANCO

METODO

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO PARA ENFERMEDADES
AGUDAS

BRASIL
Bezerra et al. 1987

121 nifios dados de alta de un hospital urbano de 1
mes a 14 afios de edad con cualquier condicién

Auto evaluacién y cuenta de
pastillas

Instrucciones: 52%

COSTA RICA
Homedes et al 1989

Vargas et al. 1978

404 pacientes de centros de salud urbanos
primarios y rurales con cualquier condicién

476 pacientes de un centro de salud urbano
primario con cualquier condicién

Auto evaluacién y cuenta de
pastillas

Cuenta de pastillas

Dosificacién: 78%, intervalo: 67%,
horario: 56%, duracion: 53%

Consumié més del 76% de la medicina que se le prescribié:
43%

MEXICO
Tovar et al. 1987

Reyes et al. 1997

154 pacientes de un centro de salud urbano
primario con infecciones gastrointestinales y del
tracto respiratorio superior

Nifios de un centro de salud rural primario de 2
meses a 5 afios de edad tratados con antibidticos
por diarrea o IRA

Auto evaluacion

Auto evaluacién y observacién
directa

Instrucciones: 63%

Consumié el 80% o més de la medicina
IRA: 40%, Diarrea: 56%

SURAFRICA
Buchanan 1977

200 nifios de consulta externa de un hospital
urbano con cualquier condicién

Cuenta de pastillas

Tomé la medicacion que se esperaba: 64%

VENEZUELA
Ramos et al. 1983

312 nifios de consulta externa de un centro de salud
urbano primario con cualquier condicién

Auto evaluacién

Dosis, horario e intervalo: 69%
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TABLA B.10.2

Intervenciones para mejorar el comportamiento de la adherencia

ESTUDIO

DISENO

METODO

INTERVENCION

GRUPO DE
COMPARACION

CONSECUENCIAS/
EFECTOS

RESULTADOS

INTERVENCIONES DE EDUCACION

CAMBOYA
Dennis 1998  Estudio de Miembros de la Doctores y vendedores educados ~ Controles histéricos Al final de la intervencién:
seguimiento comunidad con en los regimenes apropiados de Proporcién de pacientes 28% de incremento
prospectivo con malaria quinina/tetraciclina (Q/T) por comprando el régimen de
controles histéricos siete dias; doctores y vendedores Q/T completo
estimulados a proporcionar y Proporcién de pacientes 14% de incremento
prescribir apropiadamente; y completando el régimen de
pacientes educados a través de Q/T entero
carteles y video
CAMERUN
Ngoh 1997 Estudio de Mujeres analfabetas de Ayuda visual y asesoramiento a los No ayuda visualy ~ Auto evaluacién de la adheren- Mejoria significativa
seguimiento 15-55 afios de edad que trabajadores de salud cuando se  educacién de salud cia al final de la intervencion
prospectivo con acuden a centros de  daban antibiéticos cuando le dieron
controles histéricos salud del gobierno por antibidticos
antibidticos
MALAWI
Helitzer- Estudio de Mujeres embarazadas  Grupo 1: educacién de salud Controles histéricos  Auto evaluacién de la adhe-  Grupo 1:
Helitzer-Allen  seguimiento con malaria que impartida por las enfermeras. rencia a un régimen comple- 32% de mejoria
1994 prospectivo con acuden a la consulta  Grupo 2: cdpsulas de cloroquina to al final de la intervencién ~ Grupo 2:
controles histéricos externa de un hospital cubiertas con azdcar 62% de mejoria
Grupo 3: cépsulas de cloroquina Grupo 3:

cubiertas con aztcar y educacién
de salud impartida por las enfer-
meras.

66% de mejoria

NIGERIA
Sechrist 1979
Kelley 2001
Okonkwo 2001

Estudio controlado
seleccionado al
azar

Estudio de
seguimiento
prospectivo con
controles
simultdneos

Estudio de
seguimiento
prospectivo con
controles
simultdneos

Adultos con
enfermedades
infecciosas que acuden
a un hospital urbano

Nifios que acuden a la
consulta a quienes se
les prescribié
cotrimoxazol o
cloroquina

Nifios con malaria no
complicada

Instrucciones en como adminis-
trar el medicamento

Asesoramiento usando los linea-
mientos de la AIEPI

Jarabe de cloroquina empaqueta-
do con instrucciones ilustradas y
verbales

No hay informacién
adicional

Nifios que acuden a
la consulta sin entre-
namiento en los

consejos de la AIEPI

Nifios que acuden
a la consulta sin
entrenamiento ver-
bal ni instrucciones
ilustradas

Conocimiento sobre los

medicamentos que deben ser
tomados en casa al final de la

intervencion

Proporcién de cuidadores
que administraron un curso
completo de cotrimoxazol o

cloroquina en casa al final de

la intervencién

Sobredosificacién o subdosi-

ficacién de cloroquina

Mejoria significativa

Significativa pero modes-
ta mejoria para el cotri-
moxazol, no diferencia
significativa para la clo-
roquina

Control: 36.5%
llustracién: 51.9%
llustracién y verbal:
73:3%

B. EVIDENCIA SOBRE LAS PRACTICAS CLAVE
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TABLA B.11.1

Estudios controlados seleccionados al azar de las intervenciones de cuidado y desarrollo infantil temprano en nifios desnutridos

y desarrollo infantil

ESTUDIO EDAD AL INCLUIR  INTERVENCION DE CUIDADO Y GRUPOS DE EDAD AL CONSECUENCIAS/ RESULTADOS*
EN EL ESTUDIO DESARROLLO INFANTIL COMPARACION SEGUIMIENTO EFECTOS MEDIDOS
TEMPRANO AL SEGUIMIENTO
COLOMBIA
McKay 1978 3-6 afios 1. Suplementacién 10 afios Pruebas cognoscitivas Comparados con el grupo 3, el
Pérez-Escamilla Duracién de seis meses para los 2. Suplementacién + grupo 1 mejoré significativa-
1995 nifios mayores, con un rango de estimulacion mente y el grupo 2 tuvo la
hasta dos afios para los nifios mas 3. No suplementacién o méxima mejoria
pequefios. Intervencién educacional estimulacion
basada en las guarderias de 20 Mejorfas més significativas
horas a la semana con actividades con exposiciones mds tempra-
para estimular el desarrollo nas y mds largas
psicolégico
Peso y talla No hubo diferencias
Waber 1981 Tercer trimestre Duracién: 3.3 afos. Visitas a 1. Estimulacién 3 afios Escala de desarrollo Comparados con el grupo 4, el
domicilio dos veces por semana. Se 2. Suplementacién mental de Griffith grupo 1y 2 mejoraron signifi-
proporciond educacién para los 3. Estimulacién + suple- cativamente y el grupo 3 tuvo
padres y actividades para estimular  mentacién la maxima mejoria
el desarrollo psicolégico 4. No estimulacién ni
suplementacién Peso y talla Comparados con el grupo 4,
en el grupo 1 no hubo diferen-
cias, el grupo 2 mejoré signifi-
cativamente, el grupo 3 tuvo
los mayores incrementos
Super 1990 Al nacimiento Duracién tres afios. Visitas a 1. Suplementacién nutri- 6 afios Peso y talla Comparados con el grupo 4, el
domicilio dos veces por semana. Se cional a la familia entera grupo 2 mejoré significativa-
proporcionaron actividades para 2. Estimulacién mente y el grupo 3 tuvo los
promover el desarrollo cognoscitivo 3. Suplementacién + mayores incrementos
estimulacién
4. No suplementacién o
estimulacion
JAMAICA
Grantham- 9-24 meses Duracién: 15 meses. Visitas a 1.Controles raquiticos o 2 afios Escala de desarrollo  Comparados con el grupo 1, el
McGregor 1991 domicilio semanales. Asesor de atrofiados mental de Griffith grupo 2 mejoré significativa-
Grantham- salud de la comunidad proporcion6é 2. Suplementacién mente, grupo 3 mejord signifi-
McGregor 1997 juguetes y actividades para los nifios 3. Estimulacién cativamente, grupo 4 tuvo la
Powell 1995 y entrenamiento para los padres en 4. Estimulacién + suple- maxima mejorfa
la estimulacion del nifio mentacion
5. Controles no raquiti- Peso y talla Comparado con el grupo 1, el
cos o atrofiados grupo 2 mejoré significativa-
mente, en el grupo 3 no hubo
diferencias y en el grupo 4 no
hubo diferencias
Grantham- 0-4 afios (nifios Duracién tres afios. Visitas a Nifios desnutridos y no 14 afios Stanford Bidet Mejoras significativas

McGregor 1987 gravemente
Grantham-

desnutridos quienes

domicilio semanal o bisemanal por

tres afios después del alta del

desnutridos que recibie-
ron cuidado médico

Escala verbal WISC

Mejoras significativas

McGregor 1994 estuvieron hospital. esténdar
hospitalizados) 6  Asesores de salud de la comunidad
afos proporcionaron demostraciones de

juguetes y estimulacién psico-social

* Estadisticamente significativo = p< 0.05. Para los tamafios de las muestras y los intervalos de confianza ver la fuente primaria.

116 PRACTICAS FAMILIARES Y COMUNITARIAS QUE PROMUEVEN LA SUPERVIVENCIA, EL CRECIMIENTO Y EL DESARROLLO DEL NINO



TABLA B.11.2

Estudios controlados seleccionados al azar de las intervenciones de cuidado y desarrollo infantil temprano en nifios prematuros
y de bajo peso al nacer

ESTUDIO

EDAD AL INCLUIR
EN EL ESTUDIO

INTERVENCION DE CUIDADO Y
DESARROLLO INFANTIL
TEMPRANO

GRUPOS DE
COMPARACION

EDAD AL
SEGUIMIENTO

CONSECUENCIAS/ RESULTADOS*
EFECTOS MEDIDOS

AL SEGUIMIENTO

CANADA
Barrera 1986

Al dar de alta del
hospital

Un afio de duracién. Visitas a Cuidado normal
domicilio semanales, progresando a

bisemanales y luego a mensuales.

Terapistas profesionales

proporcionaron educacién a los

padres y entrenamiento en

estimulacion cognoscitiva del nifio

1.3 afios

[e] No hubo diferencias

USA.
Brooten 1986

Field 1980

Brooks Gunn
1992, Brooks
Gunn 1994,
IHDP 1990
(The Infant
Health and
Development
Program)

Resnick 1988

Al dar de alta del
hospital

Al dar de alta del
hospital

Al dar de alta del
hospital

Al nacimiento

Scarr-Salapatek Al nacimiento

1973

18 meses de duracion. Visitas a Cuidado normal
domicilio una semana después del
altayalos 1, 9,12, 18 meses. Las
enfermeras proporcionaron educacion
y asesoramiento a los padres

12 meses de duracién. Visitas a Cuidado normal
domicilio bisemanales los primeros

cuatro meses luego mensuales.

Intervencionistas entrenados y

estudiantes de terapia

proporcionaron educacién a los

padres y entrenamiento en

estimulacién cognoscitiva del nifio

Tres afios de duracién. Visitas a
domicilio mensuales, Enfermeras
proporcionaron educacién a los
padres y un plan de estudios
educacional enfocado en el
desarrollo del nifio. Guarderias
educacionales a tiempo completo de
alta calidad por 1-3 afios

Dos afios de duracién. Visitas a Cuidado normal
domicilio bisemanales por dos afios.
Especialistas en el desarrollo del
nifio proporcionaron educacién a los
padres/asesoramiento y
entrenamiento en estimulacién
cognoscitiva del nifio

12 meses de duracién. Visitas a Cuidado normal
domicilio semanales. Trabajadores

sociales proporcionaron

juguetes/libros y entrenamiento a

los padres en estimulacion

cognoscitiva del nifio

Vigilancia pediétrica

1.5 afios

5 afios

2 afos

[e] No hubo diferencias

Escala de Bayley de
desarrollo infantil

Mejorfa significativa
(9 puntos)

1Q (todos) No hubo diferencias
1Q (peso 2001- Mejoria significativa (3.7 pun-
25008rs) tos)

Escala de Bayley de
desarrollo infantil

Mejoria significativa (14%)

[e] Mejorfa significativa (10
puntos)

* Estadisticamente significativo = p< 0.05. Para los tamafios de las muestras y los intervalos de confianza ver la fuente primaria.
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TABLA B.11.3

Estudios controlados seleccionados al azar de las intervenciones de cuidado y desarrollo infantil temprano en nifios de bajo nivel socioe-
conémico y desarrollo infantil

ESTUDIO EDAD AL INTERVENCION DE CUIDADO Y GRUPOS DE EDAD AL CONSECUENCIAS/  RESULTADOS*
INCLUIR EN DESARROLLO INFANTIL TEMPRANO COMPARACION SEGUIMIENTO EFECTOS MEDIDOS
EL ESTUDIO AL SEGUIMIENTO
CANADA
Infante-Rivard Al nacimiento  Siete meses de duracién. Visitas a Cuidado normal 15 meses Escala de Bayley de  No hubo diferencias
1989 domicilio mensuales por enfermeras que desarrollo infantil
proporcionaron educacién para los padres
JAMAICA Un afio de duracién. Grupo 1: visitas a ~ No visitas a domicilio  18-42 meses Escala de desarrollo  Grupo 3 mejoré significativa-
Powell 1989 6-30 meses domicilio semanales. Grupo 2: visitas a mental de Griffith mente (por 11 puntos compara-
domicilio mensuales. Grupo 3: visitas a do con los controles).
domicilio bimensuales. Paramédicos de A medida que la frecuencia de
la salud proporcionaron juguetes y libros, las visitas aumenté de ninguna
y educacién a los padres y entrenamiento a mensual, a bisemanal y final-
en estimulacion cognoscitiva del nifio mente a semanal, los beneficios
aumentaron significativamente
USA
Black 1995 0-24 meses Intervencién de un afio. Visitas a Cuidado normal 1-3 afios Escala de Bayley de  Mejoria significativa
domicilio semanales por 12 meses. desarrollo infantil
Visitadores no profesionales
proporcionaron ayuda a las madres y
promovieron la crianza de los hijos, el
desarrollo del nifio, uso formal e informal
de recursos y recomendaciones a los
padres
Campbell 1994, 6 semanas Cinco afios de duracién. Guarderfas Nifios en otras 15 afios [e] No hubo diferencia
Campbell 2001 educacionales, tiempo completo, de alta guarderias Educacién especial ~ Mejoria significativa
(Carolina calidad. (24% de mejoria)
Abecedarian Grado de retencion ~ Mejoria significativa
Project) a los 15 afios (20% de mejoria)
Field 1982 Al nacimiento  Seis meses de duracién. Grupo 1: visitas  Cuidado normal 2 afios Escala de Bayley de  Grupo 1 mejoria significativa
a domicilio bisemanales; estudiantes desarrollo infantil (19 puntos mds que el grupo
graduados de psicologia y colaboradores control)
proporcionaron entrenamiento en Grupo 2 (6 puntos més que el
estimulacién cognoscitiva del nifio. grupo control)
Grupo 2: padres empleados como
ayudantes del maestro en el jardin de
infancia o guarderia
Garber 1988 3 meses Seis afios de duracién. Cuidado del nifio  Cuidado normal 12 afios 1Q a los 12 afios Mejoria significativa (10 puntos
(Milwaukee a tiempo completo y asesoria de trabajo més)
Project) y entrenamiento de los padres Educacién especial ~ Mejoria significativa (48% de
mejorfa)
Grado de retencién  Mejoria significativa (27% de
mejoria)
Gray 1970 4 afios Tres afios de duracién. Preescolar, de Cuidado normal 17 afios [e] No hubo diferencia
(Early Training medio difa en verano, visitas a domicilio Educacién especial ~ Mejorfa significativa (24% de
Project) semanales en invierno mejorfa)
Grado de retencién  No hubo diferencia
Graduacién escolar  No hubo diferencia
Gutelius 1977, Al nacimiento  Tres afios de duracién. Visitas a Cuidado normal 6 afios 1Q No hubo diferencia
Gutellius 1972 domicilio mensuales. Enfermeras Comportamiento No hubo diferencia
proporcionaron juguetes y libros,
educacién a los padres y entrenamiento
en estimulacién cognoscitiva del nifio.
Jester 1983 3 meses Tres afios de duracién. Visitas a domicilio Cuidado normal 1 afios 1Q a los 11 afios No hubo diferencia

semanal y bisemanal. Paramédicos
proporcionaron educacién a los padres y
entrenamiento en estimulacién
cognoscitiva del nifio. Preescolar de
medio dia desde los 3 afios de edad

Educacién especial
Grado de retencién a
los 11 afios

Mejoria significativa (31% de
mejoria)

No hubo diferencia
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TABLA B.11.3 CONTINUACION

ESTUDIO EDAD AL INCLUIR INTERVENCION DE CUIDADO Y GRUPOS DE EDAD AL CONSECUENCIAS/ RESULTADOS*
EN EL ESTUDIO DESARROLLO INFANTIL COMPARACION SEGUIMIENTO EFECTOS MEDIDOS
TEMPRANO AL SEGUIMIENTO
Johnson 1991 1 afio Cuatro afios de duracién. Cuidado  Cuidado normal 6 afos Educacién especial Mejoria significativa (16% de
(Birmingham del nifio, educacion de alta calidad a mejorfa)
PCDC) tiempo completo y entrenamiento de Grado de retencién Mejoria significativa (13% de
los padres mejorfa)
Lambie 1974, 3 meses 16 meses de duracién. Visitas a Cuidado normal 6 afios Escala de Bayley de No hubo diferencia
Epstein 1979 domicilio semanales. Maestros desarrollo infantil
(Ypsilanti- profesionales proporcionaron
Carnegielnfant juguetes y libros, educacién a los
Education padres y entrenamiento en
Project) estimulacién cognoscitiva del nifio
Olds 1994, Al nacimiento Dos afios de duracién. Visitas a Cuidado prenatal y del 15 afios Arrestos Mejorfa significativa
Olds 1998 domicilio semanal/bisemanal. nifio sano estandar en (25% de mejoria)
Enfermeras proporcionaron una clinica Convictos Mejorfa significativa
informacién acerca de (48% de mejoria)
comportamientos relacionados con la Problemas de Mejorfa significativa
salud durante los primeros afios de comportamiento (19% de mejoria)
vida del nifio, cuidado competente de
los nifios, desarrollo personal de las
madres, revisién del desarrollo
neuroldgico infantil/ referencias
Schweinhart, 3 afios Dos afios de duracién. Visitas a Cuidado normal 24 afos [e] No hubo diferencia
Barnes y domicilio semanales. Visitantes Educacién especial Mejoria significativa
Weikart proporcionaron educacién a los (13% de mejoria)
(High Scope padres y entrenamiento en Grado de retenci6n Mejoria significativa
Perry Preschool estimulacién cognoscitiva del nifio. (5% de mejoria)
Project) Cuidado basado en el centro 12.5 Graduacion de Mejoria significativa (18% de
horas a la semana secundaria mejoria)
Thompson Al nacimiento Dos afios de duracién. Visitas a Cuidado normal 2.5 afios Pruebas de Stanford ~ Mejoria significativa
1982 domicilio mensuales. Enfermeras Binet (mejord por 18 puntos)
proporcionaron educacién a los
padres y entrenamiento en
estimulacion cognoscitiva del nifio.
Wasik 1990 Al nacimiento Cinco afios de duracién. Visitas a Cuidado normal 5 afios 1Q No hubo diferencia

(Project CARE)

domicilio bisemanales. Cuidado del
nifio tiempo completo cinco dias a
la semana

* Estadisticamente significativo = p< 0.05. Para los tamafios de las muestras y los intervalos de confianza ver la fuente primaria.

B. EVIDENCIA SOBRE LAS PRACTICAS CLAVE
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B.12.1

Numero de visitas prenatales

ESTUDIO

DISENO

GRUPO BLANCO INTERVENCION

GRUPO DE
COMPARACION

CONSECUENCIAS/
EFECTOS

RESULTADOS

CARROLI ET AL. 2001
Revisién sistemética
de estudios contro-
lados seleccionados
al azar (1995-2001)

Revisién sistemética
de siete estudios
controlados
seleccionados al
azar

Mujeres Nuevo modelo de
embarazadas
acudiendo a una
consulta de cuidado

prenatal

visitas de control
prenatal (CPN)

Esquema estédndar

numero reducido de de visitas de CPN

Bajo peso al nacer,
mortalidad perinatal,
pre-eclampsia,
infecciones del trac-
to urinario, anemia
postparto y mortali-
dad materna

No hubo efecto diferencial de la inter-
vencién para BPN, pre-eclampsia, y
anemia postparto grave (en caso de
dos estudios), infecciones del tracto
urinario (en caso de dos estudios)
cuando se retnen los resultados.
Cociente de probabilidades de 1.06
(0.82-1.36) para la mortalidad perinatal
y de 0.91 (0.55-1.51) para la mortalidad
materna.

Un modelo con un numero reducido
de visitas de CPN con o sin componen-
tes orientados a un objetivo pudiera
ser introducido en la practica clinica
sin riesgo para la madre o el nifio, pero
con descontento por parte de la madre

VILLAR ET AL. 2001
Revisién sistemética
de estudios contro-
lados seleccionados
al azar (seis consi-
derando el nimero
de visitas prenatales;
tres considerando el
tipo de proveedor de
salud)

Revisién sistemdtica
de nueve estudios
controlados
seleccionados al azar

Mujeres Nuevo modelo de
embarazadas
acudiendo a una
consulta de CPN que
se consideré que
eran de bajo riesgo
para desarrollar
complicaciones
durante el embarazo

visitas de CPN

Esquema estandar

numero reducido de de visitas de CPN

Parto prematuro,
pre-eclampsia, cesd-
rea, induccién del
parto, hemorragia
antes del parto,
hemorragia postpar-
to, bajo peso al
nacer, mortalidad
perinatal y mortali-
dad materna

Tres estudios encontraron una tenden-
cia al incremento de la tasa de parto
prematuro. En el caso de bajo peso al
nacer, pequefio para edad gestacional,
cesdrea, induccién del parto, hemorra-
gia antes del parto, hemorragia pos-
tparto, mortalidad materna y
mortalidad perinatal, no hubo diferen-
cia entre los grupos de la intervencién
y de control

VILLAR ET AL. 2001
Estudio multi-céntri-
co controlado selec-
cionado al azar

Estudio controlado
seleccionado al azar

y el parto
Mujeres Nuevo modelo de
embarazadas CPN enfatizando en

elementos esencia-
les de cuidado

acudiendo a una
consulta de CPN

(media de cinco visi-

tas de CPN).
Involucra despistaje
de condiciones de
salud que pueden
incrementar el ries-
go de resultados
adversos especifi-
cos, intervenciones
terapéuticas conoci-
das como beneficio-
sas, alertando a las
mujeres embaraza-
das sobre las emer-
gencias y dando las
instrucciones sobre
los pasos a seguir

Paquete tradicional
“Western” de CPN
(una vez por mes
durante los primeros
seis meses, una visi-
ta cada 2-3 semanas
por los siguientes
dos meses, luego
una vez por semana
hasta el nacimiento
(promedio de 12
visitas). (Mediana
de ocho visitas de
CPN)

Bajo peso al nacer,
pre-eclampsia/
eclampsia, anemia
postparto grave,
infeccién del tracto
urinario tratada

Mayor proporcién de mujeres referidas
a un nivel mas alto de cuidado de CPN
especialmente en el 1er y 2do trimestre
del embarazo en el modelo estandar.
Las mujeres en el nuevo modelo tuvie-
ron menos oportunidad de ser referi-
das con diagnéstico, que las del
modelo estandar. Entre las mujeres
referidas, la tasa de admisién fue
menor en el nuevo modelo que en el
modelo tradicional. Los dos modelos
fueron equivalentes para bajo peso al
nacer e indices de infeccién del tracto
urinario. En la tasa de pre-eclampsia
clinicamente similar, para hemorragia o
postparto grave, un gran efecto protec-
tor proporciond la suplementacién
extra de hierro en el nuevo modelo.
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C. Conclusiones y

recomendaciones

n esta seccidn se sintetiza la evidencia de las précticas clave individuales. Asimismo se destacan
los temas generales, se resumen las conclusiones y se formulan recomendaciones sobre los

pasos a seguir, haciendo hincapié en cémo utilizar esta resefia para contribuir al desarrollo de accio-

nes prioritarias para los programas y la investigacién en este campo.

Resumen de la evidencia

En el Cuadro C.1 se presenta un resumen de la evidencia resefiada para cada préctica clave. Allf se lis-

tan aquellos enfoques de intervencidn que se han puesto a prueba en estudios de investigacién o que

han sido implementados a través de programas, y se describen sus niveles de impacto demostrado.

Impacto potencial

1.

La resefia de la evidencia confirma la importancia que tiene cada una de las 12 précticas clave.
Todavia quedan vacios importantes entre los comportamientos actuales y los deseados para cada
practica. Las intervenciones para llenar estos vacios pueden contribuir sustancialmente a reducir
la mortalidad/morbilidad, y/o a lograr mejoras importantes en el desarrollo del nifio.

En varias experiencias dirigidas a desarrollar intervenciones eficaces relevantes se registran varia-
ciones considerables en las précticas clave. Por una parte se ha registrado un éxito notable en la
aplicacién de las estrategias que buscan mejorar la cobertura de la inmunizacién (préctica clave
1) y para promover el uso de las sales de rehidratacién oral (parte de la préctica clave 8). En el
otro extremo no se encontré evidencia sustancial referente a las tentativas de intervenir para
mejorar el reconocimiento de cudndo los nifios enfermos necesitan tratamiento fuera del hogar
(practica clave 9), mientras que la evidencia sobre el progreso en materia de adherencia (practi-
ca clave 10) se restringe a intervenciones en pequefa escala aplicadas en un entorno limitado.

El impacto que se puede alcanzar interviniendo para mejorar una préctica clave no depende uni-
camente de cudn fuerte sea el vinculo entre el comportamiento inadecuado y la mortalidad infan-
til, sino también de cuan baja sea la prevalencia actual del comportamiento adecuado, asi como
de la viabilidad de las intervenciones existentes para aumentar la proporcién de la poblacién des-
tinataria que lleva a cabo la practica clave con éxito. Es por ello que el impacto potencial variara
no solamente entre los diversos paises sino también dentro de cada uno de ellos.
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CUADRO Ca

Resumen de la evidencia para cada préctica clave, con énfasis en los vacios de conocimiento

TIPO DE INTERVENCIONES

IMPACTO CLAVE DE LAS INTERVENCIONES DE SALUD PARA AUMENTAR LA
PREVALENCIA DEL COMPORTAMIENTO

COMENTARIOS

LLEVAR A LOS NINOS A QUE SE LES APLIQUE EL ESQUEMA COMPLETO DE INMUNIZACIONES (BCG, DTP, VOP Y

SARAMPION) ANTES DE SU PRIMER CUMPLEANOS

Mejorar el acceso a través de
una prestacion rutinaria de
calidad.

Mejorar el acceso a través de
campanas masivas de calidad
tales como los Dias
Nacionales de Inmunizacién
(DNI).

Reducir las oportunidades
perdidas en los centros de
salud.

Mejorar el aprovechamiento
a través de la movilizacién
social/campaiias de comuni-
cacion.

Se estima que las inmunizaciones previenen cerca de tres millones de muer-
tes infantiles cada afio.

A pesar de la cobertura casi global de la inmunizacién (80%), ésta todavia no
es universal; el nimero de muertes causadas por enfermedades prevenibles
por medio de vacunas es tan elevado como el numero de muertes prevenidas
por la misma via. Se requiere un nivel de esfuerzo diferente para llegar a ese
ultimo 20% de los nifios sin inmunizar.

Con base en los resultados de estudios de eficacia se ha estimado que con un
aumento de la cobertura del 10% adicional se reducirian las muertes por
sarampién en un 11%, por diarrea en un 4%, y por infecciones respiratorias
agudas bajas (IRAB) en un 2%.

Los DNI han sido efectivos en el control y eliminacién de la poliomielitis, y
estdn siendo planeados para el sarampién. Sin embargo, la mejora en la pres-
tacion de servicios rutinarios es importante para asegurar que se mantenga
una alta cobertura.

La disminucién de la pérdida de oportunidades de inmunizacién durante las
visitas al centro de salud podria reducir potencialmente la mortalidad; se esti-
ma que se ha perdido una oportunidad para el 41% de los nifios (mediana)
en los paises en vias de desarrollo.

La movilizacién social puede aumentar la cobertura y es primordial para su
ampliacién. Se estima que casi tres millones de nifios en Africa no son inmu-
nizados contra el sarampién, aunque probablemente tienen acceso a la vacu-
na. No se encontraron estudios que exploren el impacto de la movilizacién
social en la mortalidad o morbilidad.

Es importante mejorar la
seguridad de las inmuniza-
ciones; en la actualidad,
més de la mitad de las
vacunas no son seguras.

El sector privado propor-
ciona hasta el 40% de las
inmunizaciones, pero su
papel potencial en la pres-
tacién rutinaria del servicio
no ha sido plenamente
explorado.

AMAMANTAR A LOS LACTANTES POR SEIS MESES EN FORMA EXCLUSIVA

Cambios en las politicas/
acciones de los hospitales.

Orientacion/educacién por
parte de pares o del personal
de salud.

Educacién comunitaria y a
través de los medios masivos.

Grupos de apoyo a las
madres.

La lactancia materna estd asociada con la reduccién en la mortalidad/morbili-
dad y con la mejora del desarrollo infantil. La evidencia incluye un meta-andli-
sis que encontré que los nifios menores de dos meses alimentados con leche
materna tenfan seis veces menos probabilidades de morir de enfermedades
infecciosas que los que no habian sido amamantados; asimismo se ha detec-
tado un efecto protector contra la diarrea tanto en paises desarrollados como
en naciones en vias de desarrollo.

Las intervenciones para mejorar la lactancia materna exclusiva (LME) se han
centrado en el cambio de las précticas hospitalarias (diferencia 0-43% en
LME) y educacién/orientacién (diferencia 4-64% en LME).

Las intervenciones de orientacién fueron exploradas més a fondo a través de
un meta-andlisis; en las mujeres que recibieron ayuda no profesional, la ten-
dencia a suspender la lactancia materna exclusiva era menor (RR 0,66) que
en aquellas que no recibieron ninguna ayuda, pero no hubo ninguna diferen-
cia significativa entre las que recibieron ayuda profesional y las que no recibie-
ron ninguna ayuda.

Los datos sobre el impacto de los grupos de ayuda o de los medios de comu-
nicacién en la lactancia materna exclusiva son escasos, y solamente las inter-
venciones de orientacién por pares produjeron efectos en la morbilidad (los
nifios en los grupos sujetos a intervencién tenfan de 1,9 a 2,9 veces menos
probabilidades de sufrir de diarrea).

No se sabe si la orientacién/educacién sobre la lactancia materna es mas efi-
caz si se hace individual o en grupo.

La leche materna propor-
ciona todos los nutrientes
necesarios para la mayoria
de los lactantes hasta los
seis meses de edad. (La
evidencia sobre la duracién
6ptima de la LME incluye
un estudio que demuestra
que ésta protege contra las
infecciones de las vias gas-
trointestinales y otros que
sugieren que los infantes
amamantados durante seis
meses no mostraron défi-
cit de crecimiento).

En el momento de disefiar
las intervenciones para
promover la lactancia
materna los pafses deben
tener en cuenta la preva-
lencia del virus de inmuno-
deficiencia humana (VIH).
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TIPO DE INTERVENCIONES IMPACTO CLAVE DE LAS INTERVENCIONES DE SALUD PARA AUMENTAR LA

PREVALENCIA DEL COMPORTAMIENTO

COMENTARIOS

A PARTIR DE LOS SEIS MESES DE EDAD, SUMINISTRAR A LOS NINOS ALIMENTOS COMPLEMENTARIOS RECIEN
PREPARADOS QUE SEAN RICOS EN ENERGIA Y NUTRIENTES, MIENTRAS SE CONTINUA CON LACTANCIA MATERNA

HASTA LOS DOS ANOS DE EDAD O MAS

Orientacion familiar/educa-
cién en nutriciéon

Suministro de suplementos

alimenticios con alto conteni-

do de energia y proteina

Durante el segundo afio de vida, la leche materna contintia siendo una fuente
de nutrientes claves y protege contra las enfermedades infecciosas, aunque
después de los seis meses no es suficiente por si sola para satisfacer los
requerimientos nutricionales. Sin embargo, los alimentos complementarios
son a menudo inadecuados en cuanto a suministro de energia y concentra-
cién o calidad de micronutrientes, y frecuentemente se preparan, almacenan,
o se dan a los nifios en formas que aumentan el riesgo de enfermedad.

Los estudios de observacién indican que mejorando las précticas de alimenta-
cién se podrian salvar 800 o0oo vidas por afio.

No se localizaron intervenciones de alimentacién complementaria con efectos
en la mortalidad. En cinco estudios sobre eficacia para mejorar el consumo
de los alimentos complementarios se detectaron aumentos netos en el con-
sumo de energfa entre 65y 300 Kcal. /dfa y mejoras en el crecimiento entre
0,25y 0,46 unidades DE en el peso para la edad, y 0,04 y 0,35 unidades DE
en la talla para la edad. La mejora en el crecimiento se debe traducir en una
reduccién de entre 2 y 13% en las muertes asociadas con desnutricién.

La suplementacién nutricional tiene un impacto significativo en los resultados del
desarrollo de largo plazo en nifios desnutridos en paises en vias de desarrollo.

Un estudio piloto realizado recientemente en Brasil sobre asesoria nutricional
a través de la AIEPI también ha mostré resultados alentadores, pues se regis-
traron aumentos significativos del peso en nifios de un afio o mds, aunque no
en menores de un afio.

+ Los programas demues-

tran que es posible
desarrollar alimentos com-
plementarios nutricional-
mente mejorados en
diversos entornos cultura-
les, que las madres pobres
estan dispuestas a prepa-
rar nuevos alimentos y sus
nifios a consumirlos, pero
que las personas encarga-
das del cuidado de los
pequefios enfrentan limita-
ciones importantes de
tiempo y recursos.

ASEGURAR QUE LOS NINOS RECIBAN CANTIDADES ADECUADAS DE MICRONUTRIENTES (ESPECIFICAMENTE VITA-

MINA A, HIERRO Y ZINC) A TRAVES DE LA DIETA REGULAR O MEDIANTE SUPLEMENTACION

Suplementacién
Fortificacion

Modificacién dietética

La mejora del consumo de vitamina A, hierro y zinc tendrd un impacto sus-
tancial en la mortalidad, morbilidad y desarrollo en las poblaciones pobres o
con deficiencias de micronutrientes.

La evidencia proviene de ensayos aleatorizados controlados que demuestran
que la suplementacién de vitamina A puede reducir la mortalidad en un 23%
(el impacto en la morbilidad y en la mortalidad varia seguin la enfermedad).
No se localizé ningtin estudio de mortalidad sobre suplementacién de hierro
o zinc. Sin embargo, la suplementacién de hierro mejoré el desarrollo en
nifios mayores de dos afios de edad, mientras que la de zinc redujo la inci-
dencia de diarrea en un 18% y la de neumonia en un 41%. Ninguno de los
micronutrientes tuvo un impacto constante en el crecimiento, excepto el zinc.

La deficiencia de micronutrientes no serd facilmente abordada con interven-
ciones para mejorar su contenido en la dieta, aunque esto puede ayudar a la
solucién y tener beneficios mas amplios. La suplementacién y/o la fortifica-
cién serdn necesarias.

Los programas de suplementacién de vitamina A estan siendo implementa-
dos en casi el 50% de los paises donde se aconsejan; en los paises desarrolla-
dos la fortificacién ha contribuido a reducir las deficiencias.

Los programas de suplementacién y fortificacién deben estar acompafiados
de actividades de promocién y comunicacién, aunque se encontré poca infor-
macién sobre el tema.

C. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

« Hay razones de peso para

abordar en forma conjunta
las deficiencias de los
micronutrientes, ya que las
dietas escasas en zinc son
casi siempre deficientes en
hierro, y es probable que
también lo sean en vitami-
na A.

La suplementacién de vita-
mina A es més fécil de
administrar que la de hie-
rroy zing, ya que se pue-
den dar megadosis cada 4
a 6 meses. Nuevas tecno-
logfas como por ejemplo el
hierro pulverizado pueden
hacer mis factible la suple-
mentacién.
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TIPO DE INTERVENCIONES IMPACTO CLAVE DE LAS INTERVENCIONES DE SALUD PARA AUMENTAR LA COMENTARIOS

PREVALENCIA DEL COMPORTAMIENTO
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DESCARTAR LAS HECES, INCLUSO LAS DE LOS NINOS, EN UN LUGAR SEGURO. LAVARSE LAS MANOS DESPUES DE

CADA DEFECACION, ANTES DE PREPARAR LOS ALIMENTOS Y ANTES DE ALIMENTAR A LOS NINOS

Educacién en higiene
Suministro de servicios
(jabén/agua limpia/
instalaciones sanitarias)

« Las intervenciones encaminadas a promover el lavado de manos redujeron la

incidencia de la diarrea en una media de 33% (rango 11-89%). El impacto fue
mayor en los estudios que se centraron solamente en el lavado de manos, y
no como parte de un paquete de comportamientos.

« No todos los tipos de lavado de manos son igualmente eficaces. Usar grandes

cantidades de agua, frotarse vigorosamente empleando agentes limpiadores
como jabédn, ceniza o fango limpio, asi como secarse con un pafio limpio o al
aire, parecen ser las maneras mds eficaces de remover los agentes patégenos.

« Se localizaron pocas intervenciones relacionadas con el desecho de heces. Sin

embargo, seis estudios de observacién rigurosos mostraron una reduccién
media del 55% (rango 20-82%) en todas las causas de mortalidad infantil aso-
ciada con una mejoria del acceso a instalaciones sanitarias. Poco se sabe
sobre el impacto de la disposicién final de las heces en ausencia de letrinas.

« Es probable que la mejora en la disposicién final de las heces tenga un efecto
mayor en dreas de alta densidad.

Los programas de promo-
cién del lavado de manos
en gran escala han sido efi-
caces para iniciar un cam-
bio de comportamiento.
Sin embargo, todavia exis-
te cierta preocupacién
acerca de su viabilidad
debido a la complejidad
del comportamiento y a los
recursos que se requieren
para llevar a cabo tales
programas.

Las letrinas pueden ser
costosas, dificiles de man-
tener y de conservar lim-
pias, ademds de que en
algunos ambientes no son
viables. Tal es el caso de
los lugares donde la densi-
dad de las viviendas es
extremadamente alta o el
terreno es desfavorable.

PROTEGER A LOS NINOS EN AREAS ENDEMICAS DE MALARIA, ASEGURANDO QUE DUERMAN BAJO MOSQUITE-
ROS TRATADOS CON INSECTICIDA

Mercadeo social

« Un meta-andlisis de cuatro ensayos aleatorizados controlados realizados en
Africa, mostré que los mosquiteros tratados con insecticida (MTI) estaban
asociados con una reduccién del 17% en la mortalidad infantil, comparados
con poblaciones de control que no usaron mosquiteros o los usaron sin tra-
tar. Es posible que la mayoria de las ventajas se deriven del tratamiento con
insecticidas mds que de la presencia fisica del toldillo.

« El efecto de largo plazo del uso de MTI en la mortalidad en dreas de alta
transmision no estd muy claro. La falta de exposicién al pardsito de la malaria
a una edad temprana puede reducir la inmunidad de largo plazo.

« El mercadeo social puede aumentar el uso de los MTI hasta en un 50% y la
supervivencia del nifio hasta en un 25%.

« Todavia no estd claro si los MTI protegen solamente a quienes duermen bajo
ellos o también a otros en la comunidad. La evidencia proveniente de estu-
dios sobre la ecologfa del vector es contradictoria.

Un costo razonable es un
factor importante tanto
para la compra como para
el re-tratamiento de los
MTI. Aun si los precios
son subsidiados, hay
mucha gente pobre que
puede quedar excluida. Por
ello se necesitan estrate-
gias para asegurar la igual-
dad sin socavar el
mercado comercial.

Es necesario ejercer supervi-
sién sobre la salud, el
impacto ambiental y la resis-
tencia a los insecticidas.
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CUANDO LOS NINOS SE ENCUENTREN ENFERMOS, SE DEBE CONTINUAR ALIMENTANDOLOS Y OFRECERLES MAS

LIQUIDOS, INCLUYENDO LECHE MATERNA.

Orientacion en grupo o indi- « En ensayos aleatorizados controlados se ha encontrado que el suministro de  « Es posible extraer ensefian-

vidual

dietas nutricionalmente completas a los nifios con diarrea aumenta la energia
neta y la absorcién del nutrientes sin afectar la produccién de heces o la efica-
cia de las SRO. El consumo de alimentos localmente disponibles no aumenta
la duracién de la diarrea.

Durante la enfermedad es mds severa la anorexia a la leche de origen animal y
a los sélidos que a la leche materna, lo cual destaca la funcién esencial que
cumple la lactancia durante la enfermedad.

No se encontraron estudios que exploren el impacto en la mortalidad o mor-
bilidad de aquellas intervenciones orientadas a mejorar la alimentacién y el
suministro de liquidos durante la enfermedad. Hay evidencia de que las inter-
venciones encaminadas a brindar orientacién pueden mejorar el comporta-
miento, pero no hay suficiente informacién sobre cémo fortalecerlas.

zas de programas cuyo
objetivo es mejorar la ali-
mentacion de los nifios
sanos. Estos han demos-
trado la importancia de
vincular maltiples canales,
aspectos conductuales
relacionados con la alimen-
tacién y orientacién por
parte de pares.

ADMINISTRAR EL TRATAMIENTO APROPIADO PARA LAS INFECCIONES A LOS NINOS ENFERMOS EN EL HOGAR

Entrenamiento y orientacion
a las madres

Entrenamiento de los vende-

dores de medicamentos

Campaiias de medios de
comunicacién

Mercadeo social/mejorar el
acceso

Mejorar los empaques y las
instrucciones

La diarrea sin complicaciones adicionales, la malaria y las infecciones localiza- « Se demostré que la reduc-

das se pueden manejar en el hogar con tratamientos eficaces. Existe cierta
preocupacién en torno al hecho de que promover el tratamiento casero de la
malaria fomentara el uso erréneo de los medicamentos.

La terapia de rehidratacién oral (TRO) puede prevenir la muerte por diarrea acuo-
sa en todos los casos salvo en los mds graves. Los programas nacionales de con-
trol de la enfermedad diarreica aumentaron sustancialmente el uso de la TRO, lo
cual puede haber desempefiado un papel importante en la reduccién global de
las muertes por diarrea de 4,6 millones a 1,5 millones. En Brasil se estima que la
TRO ha contribuido a disminuir las muertes por diarrea en un 79%.

Las intervenciones para mejorar la utilizacién de la TRO se han centrado en la
reconstitucién y administracién correcta de las sales de rehidratacion oral
(SRO) a través de educacién en salud, pero las evaluaciones sobre el particu-
lar no han sido cientificamente rigurosas.

Las intervenciones para mejorar el cuidado en el hogar de las fiebres relacio-
nadas con la malaria a través del entrenamiento de las madres y de un mejor
acceso al tratamiento han tenido impactos variables en la mortalidad y en la

morbilidad. Sin embargo su potencial es muy grande, como lo demuestra un
sélido estudio donde se notifica una reduccién del 41% de la mortalidad.

Se ha establecido que la formulacién de medicamentos por parte de los ven-
dedores de farmacos -frecuentemente deficiente- tiene por lo general influen-
cia en el tratamiento en el hogar. Se localizé solamente un estudio sobre el
comportamiento de los vendedores (el porcentaje de las fiebres infantiles tra-
tadas adecuadamente aumenté en un 60%).

C. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

cién de las SRO con osmo-
laridad disminuyé la
necesidad de infusiones
intravenosas no programa-
das, asi como la produc-
cién de heces comparada
con la férmula estandar. En
2002 se lanzé una nueva
férmula de SRO.
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RECONOCER CUANDO LOS NINOS ENFERMOS NECESITAN TRATAMIENTO FUERA DEL HOGAR Y BUSCAR

ATENCION POR PARTE DE LOS AGENTES DE SALUD APROPIADOS

Educacién en salud de las
madres

Entrenamiento de trabajado-
res de salud comunitarios

Orientacion

Camparias de comunicacién
masiva

Aspecto del medicamento

En algunos estudios que examinan los factores que contribuyen a las muertes
infantiles se ha establecido que no buscar la atencién apropiada ocasiona
entre el 6 y el 70% de las muertes; el retraso en la blisqueda de atencién tam-
bién es la razén para que se produzca un elevado numero de muertes.

Solamente se encontraron dos estudios de intervencién relacionados con la
busqueda de atencién y sus resultados no fueron concluyentes (en un estudio
no se encontrdé un impacto significativo, mientras que en el otro no se realizé
un andlisis estadistico).

En investigaciones formativas realizadas en México y Ghana, se identificé a
los grupos de apoyo a las madres y a los voluntarios del pueblo como canales
potenciales de intervencién, aunque no se exploré su eficacia.

Es probable que las intervenciones sean mds exitosas si se orientan a ensefiar
a los responsables por el cuidado de los nifios a reconocer sintomas visibles
pero que pueden no ser considerados anormales o peligroso, més que aque-
llos cuya existencia ignoran.

El impacto de las intervenciones para mejorar la bisqueda de atencién
depende de que ésta sea de alta calidad, y por ello se debe tener en cuenta el
tipo de proveedor de salud. En México, los estudios han demostrado que a
menudo hay preferencia por los médicos privados, aunque el riesgo de que
los nifios recibieran atencién deficiente por parte de estos proveedores
aumentaba en 4,2 veces y su riesgo de morir en 1,5 veces, comparado con el
que implica ser atendidos por médicos de los servicios publicos de salud.

Se sabe poco sobre el impacto de la adherencia en la mortalidad o morbili-
dad. Sin embargo, no adherirse a las instrucciones de tratamiento y remisién
puede conducir a un tratamiento incompleto, a que la terapia falle, a desarro-
llar resistencia a la droga y al uso posterior equivocado de los medicamentos
sobrantes.

Solo se localizaron intervenciones de adherencia en pequefia escala, las cua-
les registran un impacto positivo cuando se sigue el tratamiento tal y como se
formulé. Las intervenciones encaminadas a ofrecer orientacién mejoraron la
adherencia hasta en un 66%, mientras que la mejora en los empaques la ele-
varon en un 27%. Solamente se localizé un estudio con resultados en la mor-
bilidad, el cual mostraba conteos inferiores del parésito de la malaria en
aquellos lugares donde el personal de salud impartia instrucciones verbales e
ilustradas para explicar la dosificacién del antimaldrico. Se desconoce el
impacto potencial de las intervenciones de comunicacién masiva y se reco-
mienda que se investigue.

No se encontraron intervenciones sobre adherencia a las citas y a las instruc-
ciones en casos de remisién. Aunque se necesita mds investigacion en esta
drea, es posible que la reduccién de la necesidad de remitir al paciente a otros
especialistas sea intervencién importante. En Uganda se estimé que la imple-
mentacién de AIEPI redujo las remisiones de 22 a 16%.

Las intervenciones para mejorar el cumplimiento de las citas tendrdn un
impacto minimo en la mortalidad y morbilidad en aquellas instancias en que
no se cumplen las citas porque los nifios se han recuperado.

COMENTARIOS

La busqueda de atencién
apropiada es de particular
importancia en dreas
donde el acceso a los servi-
cios médicos es limitado,
pues es en estos lugares
donde los responsables
por prestar cuidados de
salud en el hogar se bene-
ficiarfan mds si estdn
mejor capacitados para
discernir en qué tipo de
episodios se necesita llevar
al nifio enfermo al centro
de salud.

SEGUIR EL CONSEJO DEL PERSONAL DE LA SALUD SOBRE TRATAMIENTO, SEGUIMIENTO Y REMISION

El diagnéstico y prescrip-
cién exactos son importan-
tes para el éxito del
tratamiento; aunque los
diagnésticos equivocados y
la formulacién deficiente
de medicamentos son pro-
blemas comunes, es posi-
ble mejorar en este campo.

No se localizé ninguin estu-
dio que explore la adheren-
cia desde el punto de vista
de quienes proporcionan
cuidados de salud en el
hogar; sin embargo, si se
quieren desarrollar inter-
venciones eficaces es nece-
sario entender este
comportamiento.
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COMENTARIOS

PROMOVER EL DESARROLLO MENTAL Y SOCIAL DEL NINO RESPONDIENDO A SUS NECESIDADES DE CUIDADO,

COMO TAMBIEN HABLANDOLE, JUGANDO CON EL Y DOTANDOLO DE UN AMBIENTE ESTIMULANTE

Se imparte en el CCl y se

focaliza en el nifio; estimula-

cién psicosocial directa

Se imparte en el hogar y se

focaliza en los padres, con el

fin de mejorar sus habilida-

des relacionadas con la crian-
za y su capacidad de realizar

estimulacién psicosocial

« Existe una amplia base cientifica sobre los beneficios de la estimulacién tem-
prana en el hogar y en el centro de cuidado infantil (CCl). Se ha demostrado
que adultos nacidos en la pobreza pero que participaron en un programa pre-
escolar de calidad cuando nifios exhiben mayor responsabilidad social, mejor
desempefio escolar, ingresos mas elevados, mayor riqueza de activos y un
compromiso mds sélido con el matrimonio.

« Através de ensayos aleatorizados controlados se ha demostrado que las inter-

venciones en el drea de cuidado y desarrollo infantil temprano en el CCl y en el
hogar pueden mejorar la interaccién verbal de los padres con los nifios, asi
como el manejo de su comportamiento y sus actitudes hacia los pequefios.

« Las intervenciones en el CCl parecen ser mds eficaces que las del hogar. Sin

embargo, las intervenciones que utilizan més de una via para proporcionar
esta estimulacion parece tener un mayor impacto. Se cree que se requieren
intervenciones intensivas y periodos de 2 a 5 afios para que el impacto sea
duradero.

- Las intervenciones en el hogar parecen ser eficaces en el caso de los nifios

con bajo peso al nacer y nifios desnutridos, mientras que sus efectos en los
nifios de bajo riesgo son inconsistentes.

« En nifios desnutridos, la combinacién de las intervenciones de suplementa-
cién y estimulacién parecen tener un mayor efecto en el desarrollo cognosciti-

vo que cualquiera de las dos por si solas. También es probable que estos
programas combinados sean mds eficientes en la prestacion de los servicios.

Se necesitan nuevos enfo-
ques para mejorar los indi-
ces de participacién y el
acceso de los nifios menos
favorecidos.

No existen suficientes
investigaciones sobre los
factores socioeconémicos
que influyen en la capaci-
dad del nifio de responder
a un programa particular.

ASEGURAR QUE CADA MUJER EMBARAZADA TENGA EL CUIDADO PRENATAL ADECUADO, LO CUAL INCLUYE POR
LO MENOS CUATRO VISITAS CON UN PROVEEDOR DE ATENCION DE SALUD APROPIADO ANTES DEL PARTO Y LAS

DOSIS RECOMENDADAS DE LA VACUNA DEL TOXOIDE TETANICO

Mejorar el acceso
Movilizacién social

Campafias de comunicacién
masiva

« Todavia no se ha demostrado hasta qué punto el paquete de cuidado prenatal

puede reducir la mortalidad y la morbilidad del lactante y del nifio. Las inter-
venciones han explorado el impacto de los elementos individuales de la visita
en la salud o han comparado los diferentes protocolos prenatales (cantidad
de visitas y protocolos focalizados versus protocolos ‘esténdar’, por ejemplo).

« En un meta-andlisis de siete ensayos se establecié que cuatro visitas prenata-

les no mostraban un aumento de los resultados perinatales negativos compa-
radas con visitas mds frecuentes (v.gr. no se encontré ninguna diferencia
estadisticamente significativa en el bajo peso al nacer o en la mortalidad peri-
natal).

« En un estudio multicéntrico se establecié que un numero inferior de visitas

prenatales con objetivo definido no se encontraba asociado con un mayor
riesgo para las madres o sus infantes, comparado con el modelo estdndar
(v.gr. no se encontraron diferencias estadisticas entre los dos modelos en
cuanto al bajo peso al nacer o a infecciones de las vias urinarias; los indices
de preeclampsia fueron ligeramente mayores en el nuevo modelo).

« No se localizaron intervenciones que apuntaran a aumentar el uso del cuida-

do prenatal a través de la movilizacién social o de la comunicacién masiva.

C. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

« El diagndstico y prescrip-

cién exactos son importan-
tes para el éxito del
tratamiento; aunque los
diagnésticos equivocados y
la formulacién deficiente
de medicamentos son pro-
blemas comunes, es posi-
ble mejorar en este campo.

No se localizé ningun estu-
dio que explore la adheren-
cia desde el punto de vista
de quienes proporcionan
cuidados de salud en el
hogar; sin embargo, si se
quieren desarrollar inter-
venciones eficaces es nece-
sario entender este
comportamiento.
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Intervenciones para cambiar las practicas clave

Esta resefia confirma buena parte de lo que ya se sabe sobre la amplia experiencia que existe la pro-
mocién de cambios de comportamiento y programas comunitarios:

4. Todas las practicas clave son complejas e involucran muchos y diversos comportamientos.
Algunos implican diversas conductas en diferentes instancias, algo que debe ser reconocido en
el momento de disefiar intervenciones exitosas. Por ello es recomendable combinar diversas
estrategias, tanto para lograr cobertura como para reforzar y ayudar a las familias a hacer los
cambios necesarios.

5. Los cambios de comportamientos son complejos y requieren perseverancia y tiempo. En varios
modelos se han esquematizado los pasos necesarios para lograrlo. La toma de decisiones y el
cambio de comportamiento involucran no solamente al encargado del cuidado del nifio y al nifio
mismo, sino a la familia entera y en ocasiones a toda la comunidad.

6. Las distintas estrategias deberdn acomodarse a los diversos entornos y momentos. Sera necesa-
rio abordar aquellas creencias culturales que inhiben el comportamiento deseado, y aprovechar
aquellas que lo promuevan.

7. Las intervenciones deben abordar las barreras y no solo proclamar las ventajas. Igualmente
deben reflejar la realidad cotidiana de la gente y su acceso a los recursos. Habrd muchos hoga-
res que, incluso en condiciones de pobreza, tendrén los recursos para realizar las practicas clave,
aunque es probable que carezcan del conocimiento y las habilidades necesarias para saber cémo
llevarlas a cabo. Muchos otros, sin embargo, tendran restricciones econédmicas que los limiten y
por ello, ademés de conocimiento y destrezas, requerirdn que se les preste ayuda mediante el
suministro de alimentos o de suplementos de nutrientes para sus nifios.

8. Las intervenciones para mejorar las practicas clave no pueden llevarse a cabo sin tener en cuen-
ta la disponibilidad de servicios. La mayoria de las practicas depende de que exista acceso a ser-
vicios de salud de buena calidad. Otras requerirdn de ciertos productos o farmacos, los cuales
deben ser aceptables, accesibles y asequibles. Alli donde las intervenciones se sustentan en el
mercadeo social, es decir, donde las familias compran el producto y crean la demanda, serd
importante contar con un mercado favorable y con respuestas de buena calidad. Es por ello que
debe haber interaccién entre las intervenciones y una serie de actores sociales, incluyendo el sec-
tor de la salud y otros sectores publicos relevantes en los dmbitos local, distrital y nacional, asi
como con fabricantes y minoristas privados.

9. En resumen, el éxito en la reduccién de la mortalidad infantil va mds alld de la disponibilidad de
servicios de salud adecuados con personal bien capacitado. También requiere una gama de préc-
ticas clave asociadas en el 4mbito de la familia y de la comunidad, para abordar adecuadamente
la carga excesiva de la mortalidad infantil, y para garantizar que los nifios logren plenamente su
potencial fisico y mental. Para alcanzar el éxito se requiere que exista un vinculo entre el perso-
nal de salud y las familias, con la ayuda de sus comunidades.

Pasos a seguir y fijacion de prioridades en torno a las practicas familiares y comunitarias
que promueven la supervivencia, el crecimiento y el desarrollo del nifio

10. Mejorar las practicas familiares y comunitarias constituye un drea de intervencidn critica que
requiere compromiso politico y recursos para generar las acciones necesarias en este campo. Los
beneficios potenciales son enormes. Los gobiernos y las sociedades tienen la responsabilidad de
garantizar que las familias proporcionen a sus nifios el mejor cuidado posible.
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11. Aunque las doce practicas clave buscan mejorar la supervivencia, el crecimiento y/o el desarro-
llo del nifio a través de la prevencién y el tratamiento adecuado de las cinco dolencias de las que
se ocupa la AIEPI, es importante reconocer la diversidad de su naturaleza y el nivel de desarrollo
de las intervenciones para promoverlas. Es asi como las précticas difieren con respecto a:

— los niveles de impacto que se pueden alcanzar con la mejora de la préctica;

— la complejidad del cambio del comportamiento implicado, y si los beneficios son tangibles
inmediatamente o acumulativos en el largo plazo;

— la frecuencia del comportamiento requerido y sus sostenibilidad;

— los insumos relativos que deben aportar los hogares, los servicios de salud y otros agentes
(organismos del sector publico relevantes, fabricantes y minoristas);

— los diferentes niveles de desarrollo de las estrategias de intervencién;

— el nivel de contundencia de la evidencia sobre el impacto de la practica y/o el nivel de expe-
riencia que existe sobre cémo mejorarlo;

— el marco temporal de la posible implementacién de los diversos tipos de intervencién.

Es asi como en el momento de planificar el componente comunitario de la estrategia de AIEPI serd
necesario tomar en cuenta en forma pormenorizada los factores citados anteriormente para decidir
qué practicas se van a implementar y cémo se llevardn a cabo.
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