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PROLOGO

Este libro es el resultado de un trabajo colectivo entre un gran nimero de autoresy
colaboradores. No representa una coleccion de articulos separados que se ha reunido
en un volumen, sino todo el libro es el producto de un esfuerzo comin. Casi todos los
capitulos tienen varios autores y todas las contribuciones fucron enriquecidas por
comentarios y agregaciones por colaboradores de toda Ameérica Latina.

Después de haber tomado la iniciativa para la elaboracién del libro, los editores
lograron interesar a sus respectivas instituciones en el apoyo oficial y financiero del
proyecto: el Instituto de Higiene Tropical y Salud Piblica de la Universidad de
Heidelberg (RFA; Repiblica Federal de Alemania) yla Organizacién Panamericanade
Salud (OPS). La Facultad de Medicina de la Universidad de Heidelberg financié a
través de la Fundacién Fischer los encuentros de los editores. Un aporte decisivo para
1a realizacion del libro hizo la Fundacién Alemana para el Desarrollo Internacional
(DSE). Graciasalainiciativa del Dr. Dirk Warning (DSE) fue posible primero financiar
unaedicién de trabajoy después organizar la conferencia de losautoresy colaboradores
en Quito, Ecuador. En esta ocasion se revisaron la mayoria de los textos y se puso de
acuerdo sobre las lineas basicas de la obra.

Debido a la subvenciéon de la produccién por parte de la DSE y el
autofinanciamiento de personal técnico por parte del Instituto de Heidelbergy de la
OPS en Washington, fue posible alcanzar un precio reducido para el alcance también
de lectores con recursos limitados. Sin la valiosa labor del coordinador técnico, Dr. R.
Skewes Ramm, la edicién no hubiera sido posible en tan poco tiempo.

Enero de 1987



PREFACIO

El programa de trabajo-determinado por los gobiernos miembros que constituyen la
Organizacién Panamericanade la Salud (OPS), dentrode susactividades de desarrollo
de lainfraestructuraydel personal de salud, comprende la elaboracién de nuevos tipos
de materiales educacionales aplicables fundamentalmente a la formacién de personal
técnico, auxiliar y de la comunidad.

En cumplimiento delosefialado porlos gobiernos, se presenta ala consideracién
de los interesados, dentro del marco general dcl Programa Ampliado de Libros de
Texto y Materiales de Instruccion, la Serie PALTEX para Ejecutores de Programas de Salud,
de la cual forma parte este manual.

El Programa Ampliado (PALTEX), tiene por objeto ofrecer el mejor material de
instruccién posible destinado al aprendizaje de las ciencias de la salud, que resulta a
lavez accesible, técnicay econémicamente, a todos los niveles y categorias de personal
en cualquiera de sus diferentes etapas dc capacitacion. De esta manera, dicho material
estd destinado a los estudiantes y profesores universitarios, a los técnicos y a los
auxiliares de salud, asi como al personal de la propia comunidad. Esti orientado, tanto
alas etapas de pregrado como de posgrado, alaeducaciéon continuayal adiestramiento
en servicio, y puede servir a todo el personal de salud involucrado en la ejecucién de
la estrategia de la atencién primaria, como elemento de consulta permanente durante
el ejercicio de sus funciones.

El Programa Ampliado cuenta con el financiamiento de un préstamo de 5 000 000
de délares, otorgado por el Banco Interamericano dc Desarrollo (BID) a la Fundacién
Panamericana de la Salud y Educacion (PAHEF). La OPSha aportado un fondo adicional
de 1 500 000 de doblares para contribuir a sufragar el costo del materia producido. Se ha
encomendado la coordinacién técnica del Programa a la oficina coordinadora del
Programa de Personal de Salud que tiene a su cargo un amplio programa de cooperacién
técnica destinado a analizar la necesidad y adecuvacién de los materiales de instruccion
relacionados con el desarrollo de los recursos humanos en materia de salud.

El contenido del material para la instruccién del personal que disena y ejecuta
los programas de salud, se prepara con base en un andlisis de sus respectivas funciones
y responsabilidades.

La Serie PALTEX para Ejecutores de Programas de Salud se reficre especificamente
amanuales y médulos de instruccion para el personal de los ministerios y servicios de
salud, siendo una seleccién de materiales que proporciona elementos para la formu-
lacién y desarrollo de programas de atencién primaria.



e r

Prologo a la Segunda Edicion

Es muy satisfactorio que la gran demanda de este libro haya hecho necesaria primero
una reimpresién de la primera edicién y ahora una segunda edicién. De este modo
tenemos la oportunidad de incorporar en el texto los nuevos avances de la Atencién
Primaria de Salud.

Este libro es resuitado de un trabajo colectivo entre un gran mimero de autores
y colaboradores. No consiste en una coleccién de articulos separados que se han
reunido en un volumen, sino que todo el libro es producto de un esfuerzo comiin. Casi
todoslos capitulos tienen varios autoresy todas las contribuciones fueron enriquecidas
por comentarios y aportaciones de colaboradores de toda América Latina.

Después de haber tomado la iniciativa para la elaboracién del libro, los
compiladores lograron interesar a sus respectivas instituciones en el apoyo oficial y
financiero del proyecto. Una aportacién decisiva para la primera edicién del libro la
hizo la Fundacién Alemana para el Desarrollo Internacional (DSE) y para la segunda
edicion, la Sociedad Alemana para la Cooperacién Técnica (GTZ).

Debido a la subvencién de la produccién por parte de las organizaciones
mencionadas, y el autofinanciamiento de personal técnico por parte del Instituto de
Heidelberg y la OPS en Washington, fue posible mantener el libro en un precio
reducido, para estar al alcance de lectores con recursos limitados.

Enero de 1990



Introduccion

Estelibrovadirigido aaquellos médicosy enfermeras que organizany planifican
los programas de Atenci6n Primaria de Salud. Pensamos que también puede ser de
interés para las escuelas de medicinay salud publica que adiestran dicho personal. Los
profesionales de la salud tienen que aprender, teéricay practicamente, a trabajar con
la comunidad en forma directa y a través del personal auxiliar.

— —

~
/ - Profesores de \ Ensefianza
la universidad ) posgrado
\  Escuelade Salud Publica
Salud Pablica ./
S —_— /\
N\
V4 N\

Estudiante de: Médico y Médicos y
medicina y enfermera en enfermeras
enfermeria el ano social, graduados con cierta

D~ pasante. permanencia en
«~ zonas rurales
~ ~ ' - urbano-marginales.
N
~
\\

~

Trabajador

basico de salud Comunidad

* Grupos de profesionales a quienes se dirige este libro.

® Objetivos principales de este libro: la atencién primaria de salud en zonas
rurales y urbano-marginales (trabajo directo con la comunidad y por intermedio de
los trabajadores basicos de salud).

La formacién médica se orienta principalmente al trabajo en hospital; por el
contrario, la preparacién para ejercer actividades médicas dentro de una comunidad
es, generalmente, muy reducida. Este libro pretende ayudar al médico y a la



enfermera graduada a orientarse mis ficilmente en este medio ambiente extraio, a
abrir los ojos para mejor comprender las condiciones de vida en el drea rural y la
urbana marginada y las posibles respuestas médicas para algunos problemas. La
Atencién Primaria de Salud requiere espiritu de pionero. Mientras los colegas en los
hospitales, laboratoriosy universidades se esfuerzan por lograr un pequeiio avance en
el entendimiento de las enfermedades y de su tratamiento, nosotros estamos s6lo al
inicio del conocimiento sobre los métodos apropiados para promover la salud en la
poblacién. Es por ello que este libro procura resumir los conocimientos mas
importantes que existen, hasta el momento, en esta irea, y no presenta dogmas o
verdades absolutas sino estrategias que necesitan ser desarrolladas, modificadas o
remplazadas en el futuro.

Solicitamos a todos los lectores interesados que nos escriban y cuenten sus
propias experiencias para, de este modo, poder mejorar el texto en futuras ediciones.
Pueden dirigirse a:

Dr. Axel Kroeger Dr. Ronaldo Luna
Instituto de Higiene Tropical - - -Instituto Nacional de Salud
Im Neuenheimer Feld 324 6.A. Av. 3-55 Zona 11

69 Heidelberg, Alemania Federal Guatemala, C.A.

Sr. Richard Marks

OPS/PAHO

525 Twenty-Third Street, N.-W.
Washington, D.C. 20037, E.U.A.

No fue ficil encontrar el balance entre recomendaciones practicas y conceptos
tedricos, entre repeticién de lo que se encuentra en otros libros y presentacion de
experiencias nuevas. El objetivo principal es crear un manual comprensible que
pueda servir para preparar al personal y, posteriormente, para el trabajo préctico en
un establecimiento de salud. Por tal raz6n hemos tratado de dar un marco teérico de
conjunto con una orientacién de tipo practico. También hacemos amplia referencia
a otros libros que son simamente itiles para el trabajo cotidiano: manuales para
promotores de salud; publicaciones de la OPS; materiales de diferentes paises.
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Capitulo |

Aspectos programaticos de la atencion
primaria de salud a nivel nacional
e internacional

1. Marco conceptual de la atencién primaria de salud

Existe una politica de salud definida y aceptada por casi todos los pafses del mundo
en la Asamblea de la OMS, en 1977, denominada ‘Salud para todos en el afio
2000’. En 1978, en la reunién de Alma Ata, quedé6 establecido que para llevar a
cabo dicha politica era necesaria una estrategia especifica, distinta a las utilizadas
hasta entonces. Esta estrategia se definié como atencién primaria de salud (APS),
la que no se debe confundir con el primer nivel de atencién o con los servicios bé-
sicos de salud. Posteriormente se definieron, para la region de las Américas, las me-
tas minimas en salud que debian ser alcanzadas a través de la atenci6én primaria. La
Figura 1 presenta algunas de ellas.

La estrategia de atencién primaria de salud tiene varios elementos que se
analizarén a lo largo del libro, comprendiendo en forma integrada diversos pro-
gramas como los siguientes:

a) Programas dirigidos a poblaciones especiales: madre, nifio,trabajador,
edad avanzada, incapacitado.

b) Programa para la salud general: alimentacién y nutricién, salud bucal,
salud mental, prevencién de accidentes, saneamiento ambiental.

¢) Programas para la prevencién, proteccién y control de enfermedades, etc.

Las acciones para alcanzar las metas en atencién primaria son integrales; es
decir, afectan no sélo a lo curativo sino, fundamentalmente, a lo preventivo. Por
esto se acostumbra denominarlas prevencién primaria (promocién y proteccién de
la salud), prevencion secundaria (curacién) y prevencién terciaria (rehabilitacién),
aplicando el concepto integrador de Historia Natural de la Enfermedad.

Para alcanzar salud para todos a través de la atencién primaria y desarrollar
los programas propuestos es necesario readecuar y reorganizar los recursos
fisicos, humanos o materiales, de tal forma que funcionen por niveles ascendentes
de complejidad; desde el primero, que son los puestos y centros de salud, hasta los
mas altos: hospitales especializados. El cuamplimiento de los objetivos trazados im-
plica el uso de servicios bésicos de salud con participacién comunitaria, partiendo
del propio niicleo familiar.

La declaracién de Alma Ata sefiala que “la atencién primaria de salud es la
asistencia sanitaria esencial, basada en métodos y tecnologfas précticos,
cientfficamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los
individuos y familias de la comunidad mediante su plena participacién, y a un
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INDICADORES METAS

Esperanza de vida“ Mayor de 70 afios

Mortalidad infantil® inferior a 30 por mil @'ﬁm}__
-~

Mortalidad de nifios de 1- 4 afios® Inferior a 2.4 por mil

Servicios de vacunacién A 100% de nifios menores de 1 afio

A 100% de las embarazadas

Agua potable, deposicién de excretas 100%

Cobertura de servicios de salud 100%

*Estos términos se explican en el Capitulo V.

Figura 1. Metas minimas para las Américas del programa “Salud para todos en el afio 2000”

costo que la comunidad y el pafs puedan soportar durante todas y cada una de las
etapas de su desarrollo, con espfritu de autorresponsabilidad y
autodeterminacién. La atencién primaria forma parte integrante tanto del sistema
nacional de salud, del que constituye la funcién central y niicleo principal, como
del desarrollo social y econ6émico global de la comunidad. Representa el primer
nivel de contacto de los individuos, la familia y la comunidad con el sistema
nacional de salud, llevando lo mis cerca posible la atenci6n en salud al lugar de
residencia y trabajo, y constituye el primer elemento de un proceso permanente
de asistencia sanitaria”.
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RESUMEN CONCEPTUAL

— Politica: salud para todos en el affio 2000.
— Metas: indicadores mfnimos regionales.
— Estrategia para alcanzar las metas: Atencién Primaria de Salud.

Los siguientes conceptos estan relacionados, pero no equivalen a la aten-
cién primaria:

Prevencién primaria: Acciones de promocién y proteccién especifica de la
salud. Forman parte de la estrategia.

Nivel primario de atencién: Organizacion de los recursos (humanos,
fisicos y financieros) en servicios bésicos para la atencién primaria que
parten de la comunidad misma y son apoyados por otros niveles de mayor
complejidad (secundarios, terciarios, etc.). ’

- 2. Ampliacién de la cobertura de los servicios de salud

Sibien la atencién primaria abarca a toda la poblacién, proponiéndose equidad en
el acceso a los servicios esenciales, la realidad obliga a satisfacer, en primer
término, las necesidades basicas de los sectores pobres o excluidos; sin embargo no
debe limitarse a ellos. Por lo tanto, no puede considerarse como “un programa”
cuyo objetivo sea solamente atender las necesidades minimas de las personas que
viven en extrema pobreza (equivocadamente denominada “medicina para los
pobres”). Implica, en todo caso, extender o ampliar la cobertura de los servicios de
salud.

{Qué entendemos por cobertura? Aun cuando puede haber varias acepciones,
nos interesan dos:

a) La cobertura de los programas y actividades de salud, es decir, el porcentaje de
poblacién que recibe dicho servicio en relacién a la poblacién que lo requerirfa.
Por ejemplo el 50% de cobertura con vacuna Sabin en menos de un afio significa
que el 50% de los nifios de 0 a 1 afio est4 vacunado con Sabin. Este concepto de
cobertura se asocia al de “meta”, y éste, a su vez, a la norma técnica elegida; por
ejemplo, en el caso anterior, interesa m4s la proporcién de nifios vacunados con
“dosis ttiles”, es decir, al menos tres dosis de Sabin y no sélo con una dosis, que
serfa insuficiente para el efecto deseado.

b) La cobertura geogrdfica o poblacional de los servicios de salud, entendida como
su accesibilidad teérica para la poblacién. Frecuentemente se asevera con fines
politicos que tal o cual servicio tiene una “cobertura” de 80% o 100%, con lo cual
s6lo se estd diciendo que “hay” un servicio geogrificamente accesible. Como lo
que interesa es la “utilizacién real” del mismo, un concepto m4s genuino de cober-
tura deberfa referirse a esta utilizacién y no a la simple presencia de un es-
tablecimiento o servicio en un 4rea.



De este modo, la ampliaci6n de la cobertura de los servicios de salud implica
tres aspectos fundamentales: mejorar el acceso y la utilizacién de los servicios de
salud; aumentar la disponibilidad relativa de recursos, y poner en operaci6n un sis-
tema técnico y administrativo que responda a las necesidades y aspiraciones de la
poblacién

El acceso depende de tres factores principales:

— La existencia de una oferta sostenida y regular de servicios prestados con
una combinacién de recursos que geografica, econémica, temporal y cul-
turalmente estén al alcance de las comunidades.

— El ajuste cuantitativo, cualitativo y estructural de los servicios, para amol-
darlos a la importacién numérica y a la estructura de la poblacién y de sus
problemas o necesidades en materia de salud.

— La aceptacién de los servicios por parte de las comunidades, expresada
como utilizacién real, y la participacién de éstas en su disefio y prestacién.

La casi general escasez de recursos tiene un caricter relativo y debe analizarse
teniendo en cuenta la forma en que el sistema est4 organizado, su estructura de
gesti6n y administracién y la combinaci6n tecnolégica de los recursos disponibles
que eleve al m4ximo la productividad y la efectividad.

Tanto la fndole de los problemas de salud como las técnicas conocidas para
su atencién admiten distintas soluciones técnicas y administrativas; en consecuen-
cia, los sistemas de prestacién de servicios pueden organizarse por niveles de
atencién, vinculados por sistemas de envio de paciente. El objetivo general es
lograr una productividad 6ptima dentro de los limites aceptados de eficiencia y de
acceso a los diferentes niveles por parte de las comunidades.

En esta perspectiva, las estrategias nacionales de atencién primaria com-
prenden varios puntos que deben analizarse y tratar de resolver.

Eficiencia, es el aprovechamiento éptimo de los recursos para obtener
un resultado al menor costo posible.

Eficacia, es la medida en que se cumple la meta propuesta o el impacto
de una accién; por ejemplo eficacia terapéutica de un medicamento
medida por curacién o reduccion de muertes.

Efactividad, es el resultado de las acciones de salud sobre la poblacién
objeto de las mismas, por ejemplo, reduccién de la mortalidad o la mor-
bilidad por diarrea mediante el uso de suero oral.




3. Algunas caracteristicas generales de los programas en la
estrategia de Atencién Primaria

a) Deben garantizar el acceso de toda la poblacién a los servicios de salud
esencial. Esto implica, en la realidad, establecer prioridades; la tienen los grupos
rurales y urbanos marginados y, dentro de ellos, las familias y los trabajadores ex-
puestos a mayores riesgos. ‘

b) Con respecto al contenido de los programas, deben acentuarse las activi-
dades de promocién y prevencién, combinindolas en forma adecuada con las de
tratamiento y rehabilitacién. La Figura 2 muestra los ocho elementos bésicos de la
Atenci6n Primaria. .

¢) Entre las caracteristicas deben ficurar la universalidad (toda la poblacién
debe tener acceso a los servicios), la equiz..d (igual oportunidad de acceso en todos
los niveles) y la continuidad (no deben ser esporédicos, como los servicios méviles).

d) Debido a los cambios de caracter econémico, social y demogréfico que
pueden ocurrir, conviene hacer un anilisis y una seleccién cuidadosa de los posibles
elementos del programa que se necesitan para satisfacer necesidades prionitarias, como
son las de salud materno-infantl, inmunizacién, lucha contra las enfermedades diar-
reicas, enfermedades transmitidas por contacto sexual, salud mental, enfermedades
cardiovasculares y otras de tipo crénico, salud ocupacional, etcétera. La alimentacién

Aguay
saneamiento ambiental

Alimentacién y mejor distribucion
de los productos agricolas

AHORA NUESTRD

PROGRAMA: Control de las
MWD Faxa Totos” , op enfermedades
endémicas

&

Educacién para la salud

materno-infantiles
Medicamentos esenciales

Servicios
curativos,
preventivos

y de rehabilitacién

Figura 2. Los ocho elementos de la Atencién Primaria de Salud




y nutricién, el abastecimiento de agua y los servicios de saneamiento bisico se consi-
deran requisitos fundamentales para la protecdé6n de la salud, y se clasifican como
actividades intersectoriales y de participacion de la comunidad.

e) Aparte de la estructura programética que corresponde a cada caso par-
ticular, hay que destacar la necesidad de desarrollar los distintos programas de
manera que las atenciones prioritarias, las normas, las tecnologias, los recursos y
el tipo de servicio de cada elemento constitutivo armonicen y se refuercen mutuamente,
en lugar de competir entre sf por la obtencién de recursos escasos (la realidad estd
todavia muy lejos de este ideal).

f) Si bien existe una definicién universalmente aceptada de la Atencién
Primaria de Salud, en la forma propuesta por el documento de Alma Ata en 1978,
se han planteado diferencias de interpretaci6n expresadas en los adjetivos “com-
prensiva” o “selectiva”. Los que propician una APS “selectiva” reducen los con-
tenidos prioritarios a 4 “funciones”: programa ampliado de inmunizaciones, con-
trol de enfermedades endémicas, cuidados nutricionales y educacién para la
salud. Para propiciar este enfoque circunscrito se aboga que estas dreas repre-
sentan la posibilidad de metas realistas intermedias con respecto al objetivo global
de “salud para todos en el afio 2000” y que ellas pueden garantizar una mayor
eficiencia (costo-beneficio) y efectividad (impactos) en el plazo previsto.

Adin cuando la utilizacién de este tipo de indicadores puede conducir, efec-
tivamente, a priorizar determinados programas o actividades, un enfoque de tal
naturaleza reduce el concepto global de APS a una suma pragmaitica de
programas verticales, seleccionados en funcién de la mayor probabilidad de resul-
tados a corto plazo (dependientes de la vulnerabilidad de determinados dafios o
de la disponibilidad de soluciones técnicas simples) y del menor costo que im-
plican. Un planteamiento restringido como éste puede ficilmente llevar a olvidar
principios esenciales subyacentes en el concepto de APS, en particular el de la
participacién consciente de la comunidad en su autocuidado y el de la
coordinaci6n intersectorial para promover la salud y reducir los riesgos que la
amenazan, en aras de un pretendido “realismo” que aparece més bien como una
concesién a la falta de disposicién de muchos gobiernos y agencias de cooperacién
para comprometerse, ahora sf, “realmente”, con la estrategia de la APS en el
mediano y largo plazo.

4, Participacién comunitaria

La estrategia de atencién primaria de salud cobra un significado especial cuando
se examinan las relaciones entre la comunidad y la institucién prestadora de estos
servicios. El cambio fundamental implicito en APS es que la comunidad y los in-
dividuos dejan de ser objeto de atencién y se convierten en actores que conocen,
participan y toman decisiones sobre su propia salud, y asumen responsabilidades
especificas ante ella. Los factores ideolégicos, politicos, sociales y culturales
influirdn en este proceso, y condicionarén la claridad con que se vean las
relaciones entre la salud y otros aspectos de la vida de la comunidad. Las activi-
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dades del sector salud se integraran en un enfoque verdaderamente intersectorial
en la medida en que la comunidad participe, de manera efectiva, en todos los
aspectos de su propio desarrollo y los demas sectores del desarrollo social-
econémico.

Conforme se desarrolle la estrategia serd posible entender mejor las restric-
ciones que limitan la efectividad y eficiencia en la prestacién de los servicios, con
el fin de aplicar las modificaciones correspondientes.

Las modalidades y la organizacién de los servicios juegan un papel impor-
tante en relacién con los patrones de utilizacién de los mismos por la comunidad,
especialmente a nivel de los grupos de poblacién mis vulnerables. En este sentido
destacan aspectos tales como localizacién geografica de los establecimientos,
horarios de servicios, tecnologias utilizadas y composicién misma de las pres-
taciones en relacién con las necesidades reales de la poblacién. Es necesario consi-
derar nuevos enfoques para la prestacién de los servicios en cuanto a las activi-
dades dentro de los establecimientos de salud y la comunidad. Para ello, las
posibilidades de dispensar atenci6én en domicilios, escuelas y sitios de trabajo,
junto con las correspondientes actividades educativas, deben evaluarse ciudadosa-
mente desde el punto de vista de su contribucién real a la ampliacién de la cober-
tura de los servicios y a la mayor participacién de la comunidad en el desarrollo
global de la salud, incluido el proceso de planificacién. Por otra parte, la
vinculacién de grupos ya organizados como sindicatos, comités de vecinos,
asociaciones de desarrollo, cooperativas, etc., a las actividades de salud puede ser
mis positivo que la promocién de nuevos grupos con fines exclusivos relacionados
con las acciones de salud.

5. Descentralizacién y coordinacién interinstitucional

En general, los grupos e instituciones participantes en la prestacién de servicios de
salud deben coordinar sus actividades dentro de un sistema orgénico y funcional.
Este concepto abarca los servicios organizados horizontalmente (instituciones que
prestan servicios primarios, secundarios y terciarios a la poblacién de una zona
dada; por ejemplo un distrito o provincia), y verticalmente (organizaciones coor-
dinadas de un nivel a otro; por ejemplo pais-regién-localidad) y, por lo tanto,
capaces de cumplir una funcién clara en la solucién de problemas, como la lucha
contra las enfermedades transmisibles o la prestacién de servicios geriétricos.

Cuando la asistencia médica est4 integrada, los servicios deberian estar des-
centralizados. Esto requiere establecer mecanismos administrativos y técnicos para
armar, dirigir y controlar la red de instalaciones en una zona dada, y para fijar el
alcance y la variedad de las actividades que corresponderan a cada servicio. A tal
efecto, hay que diversificar las actividades que se desarrollan en primera linea y,
ademds, concentrar los servicios més especializados.

Para proyectar y poner en préctica la estructura orgénica precisada se
necesitan planes que abarquen toda una zona, con caricter central, regional o in-
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termedio. Tales planes trataran de hacer facilmente accesibles los servicios basicos
y de concentrar ciertos servicios especializados de forma que permitan el
aprovechamiento 6ptimo de los recursos del pafs y el mejoramiento de la salud de
la poblacién en un periodo dado.

En este sentido es necesario volver a examinar lo que significa la
descentralizacién de servicios como mecanismo administrativo. La efectiva
descentralizacién parece ser una buena alternativa para lograr una mejor
identificacién de los grupos humanos y las prioridades que deben ser atendidas.
Aun cuando siempre ser4 necesario contar con criterios y orientaciones emanadas
del nivel nacional, corresponde al nivel regional y, atin més, a los 6rganos pres-
tadores de la atenci6n a nivel local 1a interpretacién de las orientaciones generales,
en funcién de la realidad de las comunidades dentro de su 4rea de respon-
sabilidad. (Paganini y Capote 1990)

La descentralizacién conlleva, por lo tanto, la posibilidad de detectar el rango
de las necesidades en la poblacién tributaria de los servicios y de organizar los
recursos con el fin de responder a esas necesidades dentro de las limitaciones in-

_ herentes a la disponibilidad de los mismos. A nivel de servicios esto se traduce en
la necesidad de desarrollar mecanismos que aseguren la bisqueda, deteccién y
trato ampliado de las familias y grupos expuestos a mayores riesgos, y no sola-
mente la atencién pasiva de la demanda espontinea de servicios.

$COMPETENCIA O COORDINACION INTERINSTITUCIONAL?

1.8.S.
(Institutos de Seguridad Social)

Ministerio de

Educacion Misiones

religiosas

Organizaciones

comunitarias / Militares
\ M.S.P.
Agencias {Ministerio de
extranjeras Salud Publica)
POBLACION \
Organizaciones
para el desarrollo Administracion
rural provincial de salud

Figura 3. Un problema grave de la prestacion de servicios de salud es la faita de coordi-
nacion entre las diferentes instituciones. Aun maés, en algunos casos existe competencia.
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Ocurre con frecuencia que, dada la multiplicidad de agencias, instituciones
y aun programas dentro de una misma agencia, no siempre es posible compatibi-
lizar los objetivos y prioridades de cada regi6n particular con los del nivel institu-
cional (Figura 3). De ahf la necesidad de analizar en conjunto las coberturas, en
cuanto a cantidad y tipo de prestaciones de las diversas instituciones, en un con-
texto regional. La programacién interinstitucional de la cobertura parece ser un
paso obligatorio para hacer efectiva la regionalizacién funcional.

Desde otro punto de vista, las actividades de todos los programas pueden ser
analizadas en conjunto para determinar la articulacién o combinaci6én de aquellos
que se apoyen mutuamente y que faciliten la entrega de prestaciones que ataquen
varios aspectos de la problemitica de salud de los individuos o familias m4s vulne-
rables. La posibilidad de desarrollar conjuntos programiticos en los que se combi-
nen las actividades de promoci6n con las de restauracién y rehabilitacién debe te-
ner un efecto favorable sobre los procesos de administracién y apoyo logfstico.

6. Aumento de la capacidad operativa del sistema
y de los servicios de salud

Los estados miembros de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estiman, en
general, que para mejorar los sistemas nacionales de atenci6én de la salud debe re-
formarse la gesti6n administrativa de los servicios. La inquietud en torno al aspec-
to de “gran sistema” es uno de los factores que explica la tendencia a examinar los
métodos de gestién que se usan en otros sectores para hacer frente a situaciones
de parecida complejidad. Entre estos métodos figuran el enfoque sistemético de la
investigacién operativa; los sistemas de informacién sobre gestién administrativa;
las técnicas de aplicacién de criterios orgénicos y de comportamiento ante la co-
municaci6n, la seleccién de personal, la formacién y motivacién, la adaptaci6n al
cambio, el concepto de trabajo en equipo, la planificacién estratégica y otros.

Sin embargo, la simple aplicacién de técnicas modernas de administracién
rara vez logra resolver los problemas de organizacién y prestacién de servicios de
salud si no se superan algunas restricciones de cardcter estructural, entre las cuales
destacan las siguientes:

a) Mejoria de la relacion entre eficacia y eficiencia
La eficacia de una soluci6n se mide por su capacidad para resolver una necesidad;
la eficiencia, esta dada por el maximo rendimiento de los recursos empleados, es
decir, el menor costo.
Para disponer de soluciones eficaces y eficientes es necesario superar una se-
rie de restricciones que, a tftulo de recuerdo, son, entre otras:
— la multiplicacién y duplicacién de instituciones o agencias y las dificulta-
des en su coordinacién;
—la falta de correspondencia entre los tipos de problemas y la organizacién
de las instituciones;
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— la inadecuada distribucién y adaptacién de los recursos fisicos y humanos
a las funciones que deben cumplir;

— el empleo de tecnologfas inapropiadas en la solucién de problemas;

— en algunos casos, la incoherencia o falta de convergencia, o de comple-
mentariedad en los procesos de toma de decisiones politicas, técnicas y ad-
ministrativas;

—la utilizacién de normas y procedimientos inconsistentes con la realidad
social y cultural;

—la inadecuada supervisién de los sistemas;

—la falta de, o inadecuada comunicaci6n entre los niveles locales, regionales
y del gobierno central.

Todas ellas estdn vinculadas al actual estado de desarrollo institucional del

Estado.

b) Definicidn de los niveles de atencién

En un comienzo este concepto describfa, tinicamente, la estructura de los servicios
baséndose en la complejidad relativa de sus partes. Por lo tanto estaba asociado
con las caracterfsticas del personal, de las unidades operativas o establecimientos
de salud y de las modalidades administrativas de la prestacién de los servicios (Fi-
gura 4a). En la actualidad, la aplicacién del concepto de niveles tiene una conno-
tacién funcional que toma en cuenta la perspectiva de la comunidad (Figura 4b) y
de sus necesidades y recursos.

SISTEMA REGIONALIZADO
CATEGORIZACION Y DISTRIBUCION
DE ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

HOSPITAL

NIVELY /' espECIALIZADO

REGION

HOSPITAL BASE
CENTROS DE SALUD
URBANOS

NIVEL 1 /iemao DE SALUD HOSPITAL \CANTON [PROVINCIA)
NIVEL u/ SUBCENTROS DE SALUD \PARROQUIA (MUNICIPIOS)
NIVEL l/ PUESTOS DE SALUD \ LOCALIDAD

NIVEL IV PROVINCIA {DEPARTAMENTO)

Figura 4a. Pirdmide de los servicios de salud.
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Figura 4b. Perspectiva de la comunidad (las familias no ven la ‘’piramide’’ oficial de {os
servicios de la salud. Su perspectiva es muy diferente).

La nocién de niveles se identifica, entonces, con las diversas instancias o planos
tecnolégicos de resolucién de los problemas de salud. Todos, en conjunto, confor-
man una oferta integral de servicios disefiados para garantizar la accesibilidad y la
continuidad de la atenci6n en salud. El disefio de programas requiere, en primer
término, definir la organizacién general del sistema, los diferentes tipos de servicio y
los recursos que ser4n utilizados. Luego viene un ejercicio de programacién local
que constituye la aplicacién efectiva del enfoque de niveles y que permite tomar
apropiadamente en cuenta las necesidades de los diferentes grupos de poblacién y
las prioridades locales.

Desde el punto de vista del desarrollo de los recursos humanos, interesa des-
tacar la necesidad de capacitarlos en el dominio de los problemas que plantea la
definicién de las acciones prioritarias. Hay que lograr un adecuado balance entre
generalistas y especialistas, la incorporacién de trabajadores basicos de salud y el
fortalecimiento de los sistemas de supervisién como funcién de asesoramiento y
capacitacién continua.

c) Fortalecimiento de las unidades periféricas de la red de servicios

Dadas las caracterfsticas de la estrategia de atencién primaria y el acceso de nuevos
grupos de poblacién al sistema de servicios, se plantea la necesidad de incremen-
tar la capacidad de andlisis de problemas, formulacién de alternativas de solucién,
programacién de actividades y ejecucién de planes a nivel de las unidades del sis-
tema que funcionan localmente en fntimo contacto con las comunidades y el gru-
po objetivo (Figura 5).
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Figura5. En el programa integral de salud contribuye todo tipo de personal, asi como la
comunidad. Todos juntos permiten el funcionamiento de los programas, en el marco de la
APS.

Desde este punto de vista se considera importante el desarrollo de los si-
guientes aspectos principales: _
a) La definicién del 4mbito de responsabnhdad de las instituciones con res-
pecto a la solucién de los problemas en su 4rea de influencia;
b) la integraci6n al sistema de informacién sobre salud, en las poblaciones
atendidas, de aspectos del desarrollo econémico y social;
¢) la armonizacién de normas, recursos y procedimientos entre distintos
programas y 4reas prioritarias.
- d) la implantacién de procesos de educacién permanente para solucionar los
problemas sefialados en las 4reas prioritarias;
e) la incorporacién de la investigacién como funcién integrante de la activi-
dad de los servicios.

7. Seleccién de tecnologias en salud y atencién primaria

Los pafses latinoamericanos, mis que nunca, necesitan de tecnologias* adecuadas
a.sus condiciones y recursos.

Los “métodos y tecnologfas deben ser pricticas, cientificamente fundadas y
socialmente aceptables”. La manera mis eficaz de lograr que la tecnologfa tenga
una base apropiada consiste en tomar el problema como punto de partida y luego
buscar o crear, de ser preciso, una tecnologia que corresponda a la situacién y los
recursos locales.

La experiencia obtenida durante la década de los sesenta mostré6 que la
aplicacién del avance tecnolégico no generé, en la mayorfa de los casos, los

* Por “tecnologfa” se entiende un conjunto de métodos, técnicas y equipo que, puesto en
manos de quienes lo utilizan, puede representar una contribuci6in importante para la so-
lucién de un problema de salud.
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beneficios observados en los paises industrializados, en cuyo contexto se desarro-
116. Resulté evidente que las caracteristicas de los sistemas de salud de la regién
presentaban factores peculiares que hacfan inadecuados muchos de los avances
. tecnolégicos. La llamada transferencia tecnolégica ha sido el mecanismo més
generalizado de incorporacién del desarrollo tecnolégico en la regién. En la
préctica consisti6 en la aceptacién de presiones y modelos externos y adquisicién
masiva, a granel e indiscriminada, de tecnologia mas que de conocimiento, inde-
pendiente de sus posibilidades reales de uso, adaptacién, eficiencia y eficacia.

La extensién de la cobertura de los servicios de salud requiere tecnologfas
apropiadas que, entre otras caracterfsticas, sean eficaces, eficientes, equitativas y
aceptables para la poblacién. El informe final de la IV Reunién Especial de Minis-
tros de Salud de las Américas (1977) dice al respecto: “Si bien estas caracterfsticas
deben tenerse en cuenta al hacer la seleccién de tecnologfas, adquieren significado
especial en el sector salud cuando se persigue el objetivo de proveer cierta cantidad
de servicios a grandes masas de poblaci6n, las cuales de ordinario son de dificil ac-
ceso. En la mayoria de los casos se requiere un incremento considerable de la
capacidad operativa de los sistemas en un tiempo relativamente corto y en un nuevo
contexto. Por ello, un requisito basico es que las tecnologfas que se seleccionen sean
apropiadas para asegurar la productividad méxima de los escasos recursos y una
mejor asignacién de éstos para produdir, con la eficacia e intensidad necesarias, el
impacto deseado en el nivel de salud. La caracteristica de que sean viables supone su
adecuaci6n a diferentes contextos en el proceso de programacién, organizacién y
produccién de servicios de los sistemas institucionales y comunitarios.”

El Consejo Ejecutivo de la OMS (1979) en la descripci6én de los principios
bésicos y cuestiones esenciales para la formulacién de estrategias con el fin de alcan-
zar Salud para Todos en el afio 2000 indica que “...al considerar la tecnologia
sanitaria, la preparacién de estrategias de formulacién de programas y el plan-
teamiento de servicios encargados de ejecutar dichos programas, los gobiernos
estimarén tal vez oportuno estudiar las tecnologias existentes, seiialar las que sean
apropiadas, e indicar y promover el tipo de investigaciones requeridas para establecer
tecnologias que vengan a sustitutr a las que resulten inapropiadas. En esta labor, los gobier-
nos consideran acaso 1til favorecer la participacién no sé6lo de los departamentos
gubernamentales competentes sino también de las instituciones docentes y de
investigaci6n, la industria y las organizadones no gubernamentales, tanto en el sec-
tor sanitario como en otros sectores asociados a él. La participacién adecuada de la
comunidad ayudar4 a determinar la idoneidad de la tecnologfa. Se trata de un sector
principal en que es indispensable la cooperacién técnica entre los pafses”.

Es importante tener en cuenta que la estrategia de Atencién Primaria de
Salud no significa la negaci6én del gran valor de los avances tecnolégicos modernos
en el cuidado integral de la salud; por el contrario, sugiere la necesidad de or-
ganizar el uso de la tecnologfa de manera que sus beneficios lleguen a toda la
poblacién y no quede restringida a grupos de ficil acceso.
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8. Conclusiones

La estrategia de Atenci6én Primaria plantea un desafio formidable a la imagina-
cién, capacidad técnica y voluntad de servicio de quienes tienen a su cargo la
orientacién de los procesos que, finalmente, han de conducir al logro de niveles
ma4s dignos de salud y bienestar para una alta proporcién de la poblacién de la
regién de las Américas.

La regién, en su conjunto, ha logrado avances importantes en el desarrollo
del aparato cientifico y tecnolégico requerido para la solucién de una alta
proporci6n de los problemas de salud que afectan a su poblacién. Por otra parte,
la infraestructura de servicios de salud en la mayor parte de los pafses cuenta con
un volumen importante de recursos de toda indole, los cuales, aun cuando en
varios casos resultan todavia insuficientes, podrfan incrementar su capacidad de
respuesta frente a las necesidades y demandas de la poblacién mediante un
proceso de ajuste y reorganizacién que mejore su utilizacién y rendimiento.

) Las interrelaciones entre el campo de la ciencia y tecnologia y el de in-
fraestructura de salud estin inmersas en el contexto cultural, social, econémico,
politico e institucional, el cual tiene caracteristicas propias en cada pafs aunque in-
fluido, directamente, por condiciones de inestabilidad relacionadas con los cam-
bios demogréficos, las expectativas de la poblacién y la incertidumbre en cuanto a
la disponibilidad de los recursos econémicos necesarios para el mantenimiento y
avance de los procesos de desarrollo.

En consecuencia, la Atencién Primaria de Salud no puede verse, exclusiva-
mente, como el desarrollo de servicios basicos de salud, sino como la movilizacién
de los recursos disponibles en cada pafs para responder a las necesidades de toda
la poblacién, con espiritu de equidad y justicia sccial. En este proceso surgen como
requerimientos principales la apertura de las instituciones oficiales hacia nuevas
formas de relacién con la comunidad que permitan el reconccimiento de sus
potencialidades al proceso de desarrollo, y la accién concertada de los distintos
sectores con el fin de controlar los factores de indole general que afectan los
niveles de salud y bienestar.

De poco servirédn las definiciones pragmaticas de gobnemos Y agencias con
respecto a aceptar e impulsar la Atencién Primaria de Salud como estrategia fun-
damental, si este acuerdo no va acompafiado de pasos concretos para su ejecucién.
Asi, por ejemplo, se necesitan tanto decisiones relativas a prioridades en el desarrollo
de la infraestructura fisica para los servicios de salud como en la politica sectorial finan-
ciera y en la de recursos humanos, entre otros factores. Precisamente, en el aspecto
de recursos humanos para la Atencién Primaria de Salud reside uno de los com-
ponentes criticos que asegura la transicién de la retérica a la realidad ejecutiva. Al
prbponerse impulsar la Atencién Primaria de Salud se est4 planteando tanto una
nueva forma de organizar recursos existentes o en formacién como toda una
nueva filosofia de la salud comunitaria. Esta Gltima obliga no s6lo a un preceso de
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ajuste administrativo sino a una nueva “ideologizacién” de los recursos humanos
que intervendrin en su ejecucién, ademas de su preparacién en técnicas y
procedimientos especificos. Los profesionales de la salud deber4n estar conven-
cidos de los principios subyacentes a la Atencién Primaria de Salud, y estar
preparados para proveer servicios esenciales con tecnologias apropiadas. S6lo asf
podrin trabajar adecuadamente con voluntarios y auxiliares de niveles formales
de educacién mis restringidos, empleando, ademas, gran parte de su tiempo en
ayudar a educar, promover la salud y organizar la comunidad, sin circunscribirse,
tan sélo, a un trabajo politico o técnico especifico.

Otro elemento critico para la “receptividad” social de la Atencién Primaria
de Salud, en un contexto especifico, es contar con un nivel de funcionalidad
adecuado de los sistemas administrativos de apoyo directamente relacionados con los
servicios bésicos de salud. Sin prever cosas tan esenciales como suministro de
materiales y drogas, transporte, comunicaciones, finanzas, informacién, locales y
mantenimiento no puede garantizarse un nivel ménimo de eficiencia, y 1a Atencién
Primaria de Salud pronto caeri en el descrédito (Figura 6).

Pélitica de salud:
Prioridades
Recursos financieros

Apoyo comunitario: Recursos humanos
aceptacion apropiados
organizacién propia ATENCION
capacidad de decision PRIMARIA
autonoma OE

SALUD

- Sistemas de apoyo:
suministros (materiales, drogas)
transporte

comunicaciones

sistema de informacién

locales

mantenimiento

Figura 8. Componentes de un ‘’‘marco receptivo’’ para la APS: Se aprecia la variedad de
factores que influyen en su éxito.
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Capitulo Il
Contexto sociocultural

1. Importancia de los factores socio-culturales

Para el profesional de la salud es fundamental la identificacién de las
caracterfsticas del contexto sociocultural en el que se desenvuelve su accién. Tiene
que comprender los procesos sociales, econémicos y culturales subyacentes a la
vida de la poblacién que determinan el estado de salud-enfermedad, asi como la
interpretacién que dan los miembros de la comunidad.

Varios estudios han demostrado que grupos étnicos y socioeconémicos
diferentes presentan patrones patol6gicos distintos, y perciben la enfermedad y
actdan frente a ella en forma diferente.

En muchos paises de América Latina existe una amplia base poblacional
nativa, integrada s6lo parcialmente al desarrollo general de la sociedad. Aparte de
los idiomas oficiales se habla una variedad de lenguas y dialectos. Hay, en con-
secuencia, importantes elementos culturales (formas de vida, de concepcién del
mundo, costumbres, creencias) que establecen una percepcién especial de los
procesos de salud y enfermedad. Lo que se conoce como “medicina indigena”,
“medicina folklérica”, “medicina tradicional” o “medicina popular” es, precisa-
mente, este saber de la poblacién, mantenido a través del tiempo por medio de la
tradici6én y modificado mediante el contacto y mezcla con diferentes grupos
étnicos y sociales. Este saber que conforma un verdadero cuerpo de doctrina sobre
el origen de la enfermedad, su clasificacién y tratamiento, es utilizado actualmente
por un amplio porcentaje de la poblaci6n, especialmente de las zonas rurales o ur-
bano-marginales.

Las diferentes culturas indigenas asi como las subculturas populares nacio-
nales (representativas de una mezcla de diversos elementos culturales), han.incor-
porado a su saber muchos principios de la medicina “cientifica” para explicar la
enfermedad. Sin embargo, los conceptos etiolégicos que parten del desequilibrio
humano en las relaciones sociales, el mundo fisico y sobrenatural se encuentran
todavia muy vivos, lo cual se comprueba ficilmente al observar los modelos con-
ceptuales con que la poblaci6én explica la enfermedad.

La medicina cientifica ha negado, reiteradamente, los valores de la medicina
tradicional; no obstante, tltimamente hay mayor apertura para su consideracién.
Si bien existe una carga de elementos magico-mitico-religiosos, explicables por la
situacién social y cultural en que permanecen estos grupos, también hay muchos
elementos empiricos y racionales que pueden ser utilizados e incorporados a la
préctica médica occidental.
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¢ Qué pierde el equipo de salud cuando ignora los factores socio-cul-
turales?

1. El entendimiento racional del comportamiento de sus pacientes.

2. El mejoramiento de la calidad y aceptabilidad de sus servicios y el
reconocimiento de sus propios limites.

3. Una mejor colaboracién de sus pacientes, particularmente en
tratamientos largos (por ejemplo tuberculosis).

4. El entendimiento del sistema informal y @l aprovechamiento de al-
gunos elementos para el propio trabajo.

2. Uso de la terminologia: medicina moderna (formal),
tradlicional (informal) y curanderismo

La Figura 1 muestra las dos grandes corrientes de la medicina que coexisten: la
medicina oficial o formalmente aceptada (medicina moderna, en nuestro contexto),
y la medicina informal en la cual se retinen los elementos tradicionales (medicina
tradicional), nuevas corrientes de las llamadas ciencias ocultas (espiritismo,
parasicologia, etc.) y una gran variedad de conceptos y curaciones populares. A
esta medicina informal la llamaremos, en nuestro contexto, por brevedad y
simplicidad, medicina tradicional, tomando en cuenta que este término se refiere,
en realidad, sélo a una parte del todo.

El curandero (o terapeuta tradicional) es definido como una persona
reconocida por la propia comunidad en que vive como un personaje competente
para prestar atencién en salud mediante empleo de productos vegetales, animales
y minerales, y la aplicacién de algunos otros métodos de origen social, cultural y
religioso basados en los conocimientos, actitudes y creencias de la comunidad. Sin
embargo, el término de curandero representa, segin las regiones, diferentes
agentes del sistema informal de salud. Utilizaremos “curador”, que incluye a todas
las personas que curan dentro del sistema informal de salud.

A los dos grupos de proveedores de atencién se agrega un tercero que en
términos de frecuencia de utilizaci6én tiene todavia mayor importancia: la
medicina doméstica.

3. Barreras de entendimients entre profesionales
de salud y sus pacientes

En América Latina hay una gran variedad de conceptos populares sobre el origen
de las enfermedades; existen clasificaciones populares especificas para determinar
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Medicina formal (moderna) Medicina informal (paralela)

v v

Empirismo. ]
Experiencias subjetivas Conceptos y curaciones
del médico/equipo de salud populares

Medicina Medicina
cientifica tradicional

Conceptos relativamente nuevos
de magia, espiritismo, parasico-

logia, etc.
*’Curador "“Curador tradi-
moderno’’ cional’’ (curan-
{equipo de deros, yerbateros,
de salud) brujos, espiritis-
tas)

Figura 1. Los diferentes subsistemas de la medicina tienen &reas de coincidencia y 4reas
de exclusion. Por ejemplo, la medicina con bases cientificas forma sélo una parte de la
medicina formal (oficialmente aceptada o moderna); la medicina tradicional es empirica
pero su eficacia ha sido parcialmente comprobada (plantas medicinales).

los trastornos, las que llamaremos “enfermedades folk” (como susto, empacho, ojeo,
dafio) y que presentaremos més adelante.

Estos trastornos parecen relativamente raros, porque la poblacién no los
presenta con esa denominaci6n a los servicios de salud. Muchas de las enfer-
medades comunes como diarrea, bronquitis, impétigo, pueden ser clasificadas en
los esquemas de la medicina tradicional y doméstica. Aquf existe una sorpren-
dente variedad de sabclasificaciones (por ejemplo disenterfa de frfo de calor; diar-
rea de humedad o de frfo o de calor) que pueden o no coincidir con las de la
medicina moderna.

Hay pocos estudios cientificos de epidemiologfa de las enfermedades mas
comunes que simultdneamente tomen en cuenta la clasificacién de la medicina
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cientffica y la clasificacién popular de enfermedad (Lozaya y Zolla, 1983; Zolla,
1988; Kroeger y Ruiz, 1988).

Este hecho tiende a crear profundos malentendidos entre el paciente y el
equipo de salud.

Los malentendidos més evidentes pueden surgir cuando el paciente utiliza
las mismas palabras que el médico, pero éste no se da cuenta de las diferencias
conceptuales que existen; por ejemplo, cuando el paciente utiliza la palabra
“anemia” para expresar debilidad y decaimiento, o “reuma” para describir
dolores en los miisculos o huesos. En otros casos el paciente puede tener el mismo
concepto etiolégico que el médico sobre cierta enfermedad, pero utiliza un
término popular; por ejemplo “empacho”, en lugar de dispepsias y “culebrilla”,
por herpes zoster. Frecuentemente el paciente no comunica al médico sus propios
conceptos etiolégicos, particularmente cuando ellos no coinciden ni con los con-
ceptos ni con los términos médicos: tal es el caso de mal de ojo, dafio (hechiceria),
estémago caido, etcétera.

Felizmente, en muchos casos el malentendido médico/paciente no altera la
efectividad terapéutica, especialmente cuando la enfermedad es de corta duracién
o la aplicacién de los medicamentos necesita pocas repeticiones. Pero lleva a
menudo al fracaso terapéutico cuando la enfermedad es crénica o grave, o cuando
el tratamiento requiere una determinada conducta por parte del paciente.

En las secciones siguientes analizaremos los conceptos etiol6gicos en el con-
texto del proceso diagnéstico terapéutico, y luego ofreceremos algunos ejemplos
tomados de diferentes regiones latinoamericanas.

4. Diferencias entre el proceso diagndstico
moderno y el tradicional

El diagnéstico médico se basa, principalmente, en la historia clinica, el examen
fisico, exdmenes quimicos y técnicas adicionales (si estin al alcance). En la mayoria
de los casos es la historia clinica la que mas contribuye al diagnéstico final. El
médico pide al enfermo la descripcién de los sintomas de su enfermedad con el fin
de elaborar, partiendo de una combinacién tipica de sintomas, el diagnéstico final
(Figura 2).

A continuacién describiremos un autodiagnéstico y después el procedimien-
to diagnéstico del curandero, con el fin de aclarar las diferentes fundamentales
con la medicina moderna.

Una persona se siente mal. Si el malestar no es muy comiin y no desaparece
pronto, el enfermo y su familia comienza a discutir sus posibles causas. Esta
discusi6n sobre el diagn6stico puede llevar a un acuerdo y a la correspondiente
automedicacién; puede ser, también, que surja la necesidad de consultar un
agente de salud tradicional o moderno. El curandero hace su propio diagnéstico
y verifica o modifica el del enfermo y su grupo familiar. Muchos curanderos
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Factores genéticos, biol6gicos.

Investigacion sobre etiologia anali- biofisicos, sociales

zando grupos de sintomas {(diagnoés-

tico sintomatico) con el fin de encon-
trar el nivel de enfermedad (la cual — —_—
es relacionada idealmente a una etio- . =~ “ ~
logia especifica). -~
V4 cigarrillo &
MEDIADORES alcoholl \ CONCEPTOS
(MODULADOR)  calor/frio @ ETIOLOG!COS
\ condiciones de (de la medicina
\ la vivienda formal)
N alimentacion v p
?‘ g
~N llllll 4
~ - -

respuesta inmunolégica

Enfermo

no estan relacionados

SINTOMAS insomnio/falta de apetito/debilidad/temblor/depresion a un 6rgano
(aparecen en . relacionados a
diferentes diarreas/vomitos/dolor de espalda bajo > érganos, pero no
combinaciones) fiebre/tos/dolor de cabeza especificos

Figura 2. Relacién entre etiologia, diagnéstico y sintomatologia en el proceso diagnosti-
co moderno.

preguntan poco, otros toman una extensa historia del enfermo. Para identificar el
origen de la enfermedad utilizan los siguientes métodos:

— Adivinaciones: con la ayuda de naipes, dados, piedras, ceniza, plantas (por
ejemplo hojas de coca), aceites (Figura 3), etc., invocando o no a los
espiritus o a los santos.

— Examen de objetos con los que anteriormente fue extraido el mal del cuerpo del en-
fermo: huevos, velas, animales (cuyes o conejos), flechas mégicas (Figuras 4
y 5). Vale la pena destacar, en este caso, que el curandero hace primero el
tratamiento (por ejemplo limpia el cuerpo con el huevo) y después realiza
el diagnéstico.

— Examen del cuerpo o de sus excreciones: pulso, tendones del antebrazo, orina
(Figura 6), iris, posicién de los 6rganos internos, lineas de la mano,
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etcétera Naturalmente los hueseros y parteros examinan cuidadosamente
a sus pacientes y toman la historia clfnica.

— Conversaciones diagndstico terapéuticas: en caso de enfermedades atribuidas
a orfgenes sicosociales (por ejemplo nervios, susto) el curandero puede
hacer un detallado anilisis de los antecedentes sociales.

Figura 3. Diagnostico tradicional en el norte
de Argentina con gotas de aceite en un plato
lleno de agua. Si las gotas se disgregan, el pa-
ciente tiene la enfermedad anunciada (por
ejemplo mal de ojo).
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Figura 4. Limpias por medio de una espada sagrada (a), una vela (b), un huevo y plantas
(c). Estas técnicas se observan en muchas partes de América Latina.
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Figura 5. Soba de cuy en los Andes. La curandera presiona el animal contra las partes
dolorosas del cuerpo del paciente y hace masajes hasta que el cuy {(conejillo de Indias)
muere. Si no muere, no hay enfermedad. Luego se abre el animal y, segun los 6rganos
con hemorragia interna, se diagnostica la localizacién y causa de la enfermedad. El rito
incluye el proceso tratamiento-diagnoéstico.

Figura 6. Examen de las ex-
creciones del cuerpo (aqui,
orina) con o sin ayuda de una
lupa, con el fin de diagnosti-
car la enfermedad.

Los métodos indicados en las Figuras 4 a 6 tienen mucha similitud con las
antiguas técnicas médicas en Europa. Las pricticas actuales son, en su mayoria,
una mezcla entre la medicina-precolombiana y la europa medieval.
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Flgura 7. Huesero (sobador) exa-
minando a una nifia con deforma-
ciones toracicas. Muchos huese-
ros han adquirido una notoria
capacidad para reponer luxacio-
nes, “entablillar” fracturas o ali-
viar los dolores de la cidtica. La
incapacidad de la medicina moder-
na para tratar dolores crénicos, la
frialdad en la relacién medico-pa-
ciente y el rechazo, por parte de
mucha gente, aumenta el nimero
de pacientes del huesero.

Generalmente no existe correlacién fija entre ciertas combinaciones de
sintomas y la etiqueta diagnéstica (“susto” puede producir el mismo cuadro clinico
que “ojeo” o “mal de aire”?). En forma parecida, los pobladores de las zonas
rurales aisladas, y en menor grado los grupos socio-econémicos bajos, no apren-
den durante su nifiez a discriminar claramente los diferentes sintomas de enfer-
medad y su localizacién “exacta” en diversas estructuras anatémicas del cuerpo,
sino que tienen otros esquemas para clasificar sus enfermedades. Poseen poca ex-
periencia en expresar sus sintomas de manera que se integren ficilmente en el
esquema que el médico aprendi6 en su nifiez y, mas atn, durante su formacién
profesional.

Existe la tendencia entre los profesionales a llamar a los que desconccen o no
respetan este esquema médico “ignorantes”, “salvajes”, “analfabetos”, siendo éste
uno de los ejemplos de la falta de comprensién transcultural por parte de la
mayorfa de los integrantes del equipo de salud.

Resumen

La medicina moderna elabora el diagnéstico de una enfermedad,
bisicamente, a través de al combinacién de sintomas descritos por el
paciente. En cambio la medicina tradicional tiene otras formas de
diagnosticar las causas de una enfermedad. El desinterés en los
sintomas especificos, que comparte el curandero con sus pacientes,
lleva al enfermo a tener dificultades para explicar sus sintomas al
médico, de tal forma que entre al esquema de la medicina moderna.

La sola descripcién de los métodos terapéuticos tradicionales no facilita un
entendimiento profundo del caricter simbélico de los ritos y de su poder curativo.

® Nota: una excepci6n es el empacho, que tiene en ciertas regiones un cuadro clinico bien
definido, mientras en otras es muy variable.
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5. El intercambio mutuo entre los dos sistemas

Es una falsa imagen creer que el curandero es un fenémeno rural y, exclusiva-
mente, de los estratos socio-econ6micos bajos. En realidad existe un intercambio
continuo y mutuo entre los dos sistemas de salud, y entre las ciudades y zonas
rurales, el cual se expresa:

— En el creciente ntimero de curanderos que migran de las zonas rurales a
las urbanas (con el fin de aumentar la clientela) o viceversa, y de apren-
dices que van, temporalmente, de las ciudades al campo para entrenarse
con un curandero.

— En la demanda cada vez mayor de servicios no formales de salud en las
ciudades que se expresa, por ejemplo, en la mayor oferta de plantas
medicinales en los mercados.

—En la tendencia de visitadores médicos a ofrecer sus productos
farmacéuticos también a los curanderos.

Aunque tendencialmente los grupos poblacionales pobres acuden relativa-
mente mis a los curanderos tradicionales, hay un gran nimero en los altos
estratos que ocasionalmente busca la ayuda del curandero (véanse las encuestas de
salud realizadas en diversos pafses latinoamericanos).

"El sistema informal es dindmico y absorbe influencias de practicas
diagnéstico-terapéuticas populares tanto de otras regiones como de la medicina
moderna.

6. La medicina tradicional en cuatro regiones de América Latina

Presentaremos cuatro ejemplos de medicina informal en diferentes regiones de
Latinoamerica. Los objetivos son tanto describir la variabilidad como las
caracterfsticas generales del sector informal de la medicina, y desarrollar
esquemas para su clasificacién a fin de disminuir las barreras que tienen muchos
profesionales en salud para reconocer y estudiar estos importantes recursos del
drea.

6.1. La variedad de la medicina tradicional en la regién andina

Como destacamos anteriormente, en términos generales los conceptos etiolégicos
populares se refieren a un desequilibrio, una desarmonia del hombre en un
medio ambiente fisico, social y espiritual. La Figura 8 presenta, en forma mds
detallada, algunos conceptos etiol6gicos del 4rea andina. Son, basicamente tres los
grupos causantes de enfermedades: causas naturales (“enfermedades de Dios”),
“causantes sobrenaturales o por los espiritus” (“enfermedades de campo”) y
“causadas por hechicerfa” (dafio). Las flechas en la parte superior del dibujo in-
dican las posibles combinaciones entre dichos agentes.
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Por ejemplo, los espfritus de las montaiias pueden actuar directamente
(flecha 3) o por intercambio de personas (flecha 2) o de las fuerzas naturales
(flecha 4). Con frecuencia predominan las causas naturales (flecha 5); ocasional-
mente percibidas como un “castigo de Dios”. La flecha 1 indica la actividad dafiina
de una persona, por ejemplo, un brujo.

Con los esquemas etiolégicos descritos interfiere otro concepto dominante,
que se extiende desde México hasta Tierra del Fuego: la clasificacién de las enfer-
medades en cdlidas y frescas. De la misma forma clasifican las plantas medicinales
¥, redentemente, algunos de los medicamentos farmacéuticos. Para curar una enfer-
medad fresca (resfrio) hay que utilizar una planta célida (eucalipto) y viceversa:
para curar una enfermedad cilida (inflamaci6n) se requiere de una planta fresca
(lim6n o berro). Aquf encontramos un ejemplo mis sobre el hecho de que el
hombre percibe la enfermedad como una alteracién del equilibrio que es
necesario restablecer. El concepto de calor/frio tiene influencias espafolas y
precolombinas.

A continuacién presentaremos una pequefia resefia de las “enfermedades
folkléricas” de los Andes.® Primero hay que destacar que las enfermedades folkl6-
ricas mis conocidas (como susto, ojeo, empacho, dafio) se encuentran en casi todo el
subcontinente (y tienen algunas rafces en Espaiia y Portugal). Sin embargo, tanto
su frecuencia como su interpretacién etiol6gica varian mucho entre las regiones.

a) Espanto (susto): trastorno provocado por un acontecimiento que asusta a la
persona. En algunas regiones se lo interpreta como la “pérdida del alma” o “espf-
ritu” por parte del paciente, a causa de una emocién fuerte un susto o la ruptura
de un tabi. Se describe como un proceso que provoca vémito, diarrea, deshidra-
tacién y problemas con el suefio. Generalmente afecta a los nifios, pero también
puede ser un padecimiento de j6venes y adultos. Hay diferentes formas de trata-
miento, desde los caseros, con o sin plantas medicinales, hasta los rituales. Estos
tltimos consisten en recoger, levantar o llamar al espfritu para que se reintegre al
cuerpo y mejore al enfermo, y es conducido por el curandero.

b) Mal viento o mal aire: enfermedad provocada por la accién de un espfritu
dafiino que, a través de una “emanacién”, afecta a la persona causéndole un tras-
torno conccido como “accidente”, caracterizado por miedo, angustia, cefalea, pa-
lidez generalizada, dolor abdominal y, en ccasiones, vémito, diarrea, mareo y has-
ta pérdida del conocimiento. El tratamiento consiste en limpiar el cuerpo del
enfermo para eliminar el “mal aire” (cuerpo extrafio).

c) Mal ojo: trastorno provocado por la accién dafiina de la mirada de una
persona (ojeador), que tiene el poder de concentrar y trasmitir “electricidad” o
“magnetismo” con la mirada de sus ojos. Afecta especialmente a los nifios. Sus
principales manifestaciones varfan mucho, pero pueden ser: fiebre, irritabilidad,
decaimiento, dolor abdominal, vémito, diarrea, ptosis palpebral unilateral. Se tra-
ta con un ritual mégico-religioso o terapias empfricas caseras.

° Para mis detalles véase: Estrella, 1977; Sal y Rosas, 1971-1972; Kroeger y Barbira-Freed-
man, 1989; Plath 1981; Ortega, 1984; Pedersen y Coloma, 1985.
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tico en la medicina tradicional andina.
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Figura 12 Marco conceptual para evaluar los servicios de salud.
INDICADORES EJEMPLOS

no. de trabajadores de salud
poblacién de referencia.
ESTRUCTURA 1. Disponibilidad 4 centros de salud

(Ofeinia bdésI::I d:)l poblacidn de referencia
servicio de salu

acc. geogréfica = distancia
acc. econémica = costos de servicio en
2. Accesibilidad relacién a los servicios.
ace. cultural = acceptabilidad per
diferentes grupos étnicos

3. Actividades* no. de vacunas aplicadas, de atenciones
de visitas comunitarias, etc.

no. de controles prenatales
4. Productividad* no. horas trabajadas por el obstetra

a) intensidad: no. de controles prenatales
- : - - x 100
5. Uso no. de mujeres embarazadas

no. de consultas

PROCESO no. de consultantes
(Funcionamiento y

utilizacién del b) extensién: no. de personas atendidas
servicio) poblacién de referencia

no. horas quiréfanas ocupado
no. horas quiréfano disponible

x 100

6. Utilizacién no. dias cama ocupada
no. dias cama disponible

no. dias cama ocupada
no. de egresos

T humana y técnica (indicadores més
7. Calidad* descriptivos que cuantitativos)

8. Cobertura no. embarazadas en control
no. total de embarazadas

RESULTADOS 9. Eficiencia costos del programa

(Logros del servicio no. de ninos vacunados

desalud) 000 i eeecercececcceecceccccceceeseeeccecmoao- —_
10. Eficacia no de nifios reaimente protejidos

no. de ninos vacunados

11. Efectividad**  mortalidad infanti}, tasas de fecundidad,
incidencia de malaria

* Estos indicadores son llamados también “indicadores del esfuerzo”

** |ndicadores de resultados que son mencionados bajo el rubro “efectividad”, se refieren al esta-
do de salud de una poblacién (expresado en tasas de mortalidad y morbilidad); pero no necesa-
riamente expresan los logros de los servicios de salud pues también reflejan los efectos del de-
sarrollo socio-econémico.




Problemas emocionales —

(amorftristeza/soledad) =/ /  Entarmedades especificas

(difuciones fisiolégicas)

Problemas psico-sociales
(rompimiento de reglas sociales)

Figura 9 Padecimientos con los que la gente acude al curandero

utilizan cada vez mis farmacéuticos, predominantemente analgésicos, vitaminas,
calcio y, a veces antibi6ticos; asi responden mejor a la demanda de sus pacientes y
tienen resultados terapéuticos favorables para un espectro mas amplio de enfer-
medades.

6.2. El chamanismo en la regién del Alto Amazonas

El sistema terapéutico en la regién del Alto Amazonas es mas homogéneo que en
Los Andes. El curador es el chamén (brujo), y existe pricticamente una sola
explicacién para el origen de la enfermedad: la brujerfa (hechiceria) realizada por
otro chamin (flecha 1 en Figura 8). El chamén envia directamente o a través de las
fuerzas naturales las flechas migicas que enferman o matan a su victima. En el
caso de enfermedades leves también se acepta como causa etiolégica el clima, la
dieta o Ja violacién de un tabu (flecha 4 y 5 en Figura 8).

Los chamanes son curadores que toman bebidas alucinégenas, particular-
mente el zumo del bejuco Baristeriopsis caapi (“ayahuasca”) y del trabaco para
entrar en contacto con el mundo espiritual, e invocan con un canto a los ayudantes
espirituales para que les ayuden a sacar las flechas méigicas del enfermo (Figura
10). En caso de brujerfa “castigan” con las flechas a otras personas, pero éstas
pueden desviarse y lastimar a una persona inocente.

Convertirse en chamin no es de ninguna manera ficil. El entrenamiento
basico con otro chamin demora casi un aiio, con prolongadas temporadas de
ayuno y sufrimientos por la toma de alucinégenos. El tiempo de entrenamiento de
un chamin fuerte puede durar tanto como el del médico egresado de una escuela
de medicina.
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Figura 10. El sistema de curacién en ei Alto Amazonas. El curador {chamén, brujo)} to-

ma alucindgenos (ayahuasca y zumc de tabaco) con el fin de conseguir la ayuda de los
espiritus de la selva para sacar las flechas méagicas que representan la enfermedad, a)
cantos para invocar al poder; b) chupa la flecha magica de la enfermedad; c) elimina el
mal del paciente.
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Lo que vimos sobre el desarrollo y cambio de la medicina andina tradicional
es parecido, b4sicamente, a lo que sucede en el Alto Amazonas::los chamanes
indigenas absorben técnicas curativas de otras regiones y naturalmente, también
de la medicina moderna. No es raro encontrar a un chaman indigena, de la zona
de contacto con no-indigenas, que invoque en sus actos los nuevos:poderes de la
“magia blanca o negra”. Los efectos de los alucin6genos naturales.son ampliados
o intensificados por el “aguardiente”, y los remedios farmacéuticos aumentan la
eficacia de sus tratamiento.

6.3. El noreste argentino: la medicina informal en un contexto
multiétnico y rural-urbano

Como tercer ejemplo tomemos una regién en donde la medicina tradicional
indigena est4 marginada, y en donde influencias de diferentes corrientes deter-
minan el sector informal de los servicios de salud (Pérez-Samaniego, 1988).

Las enfermedades folkléricas que prevalecen son: empacho, ojeo y, menos
frecuentemente, susto y culebrilla (Herpes zoster) y dafio (hechiceria). Tomemos
el empacho y la culebrilla como ejemplos; ellos son “denominaciones populares”
de enfermedades que reconoce también la medicina moderna. Sin embargo, el
sistema diagnéstico-terapéutico es exclusivamente folklérico: la curadora mide el
grado de empacho con una cinta y lo cura durante el mismo acto invocando la
ayuda de santos y virgenes (Figura 11). En el caso de la culebrilla (“fuego de San
Antonio”, Herpes zoster) la curadora pinta la parte afectada con tinta y reza en
secreto. :

Figura 11. Diagnéstico del empacho con una cinta. Durante la medici6n la curandera
murmura rezos a los santos; asi se combina el diagnéstico con la curacién. {Este trata-
miento tiene sus raices en Espafa).

35



Figura 12. ‘‘Cura de palabra’’ o ‘‘cura al secreto’’. La curandera invoca el apoyo de
ciertos santos o virgenes para quitar el mal de la persona enferma. Hay altares de diferen-
tes niveles, segun la importancia de la curandera.

Existen principalmente los siguientes tipos de curanderos: parteras empfricas,
herboristas, hueseros, cura de palabras, cura con secreto (que curan con la fe en el po-
der de la virgen y de los santos), espiritistas, parasicélogos, cuentos religiosos.

Existe una variedad interregional de curanderos con:

— Influencias espaiiolas (medicién del empacho, y tinta para la culebrilla) e

italianas (“tira de cuerito” para el empacho) (Figura 11).

— Influencias chaménicas (en la curacién del daiio).

— Influencias del Brasil y Norteaméricana (exorcismo, espiritismo, parasico-

logfa).

— Influencias andinas (principio de frio/calor en la clasificacién de plantas y

enfermedades).

6.4. Caracteristicas generales de la medicina tradicional en México®

A lo largo de los siglos se ha generado en México una medicina popular hibrida
donde pueden encontrarse recursos, pricticas o nosologfas provenientes de dis-
tintos episodios de un intercambio cultural forzado.

Un curandero mexicano de los grupos indigenas del sureste o del desierto
nortefio referird, como propios de su cultura, padecimientos originarios de la me-
dicina europea del medioevo (mal de ojo) o enfermedades de raigambre autécto-
na (pérdida del tonalli), y empleara recursos mezclados tales como ruda, boldo, hi-
nojo y llanten (plantas introducidas en América), que sustituyen, a veces, a hierbas

*Fuente: Lozoya y Zolla, 1983, Vease también: Aguirre Beltran 1986, Méndez 1990
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locales de uso medicinal de origen natural. Pero, adema4s a toda esa visién médica
del mundo se sumarén la curacién de cincer o de la diabetes; recursos para resol-
ver la hipertensién arterial; el uso de penicilina, aspirina o ungiientos de salicila-
tos; masajes, bafios termales, espiritualismo y espiritismo, rezos cristianos, aromas
de productos asi4ticos y, recientemente, extractos de Yen-shen y aerosoles contra
el susto y la artritis. '

De todo lo anterior se desprende la gran dificultad que existe para definir
origenes o deslindar atributos de la prictica médica popular en México. La pobla-
cién mexicana, depositaria de todo el proceso, con frecuencia desvinculada de los
“centros” que disefian y propagan la medicina del pafs, no establece una diferen-
cia tajante entre el mundo médico occidental y cientifico y sus précticas médicas
populares; son los “centros de la cultura universitaria” los que establecen esta di-
ferencia y alimentan la discriminacién entre dos mundos culturales. En la practi-
ca, cuando los mexicanos se encuentran enfermos, recurriran a muchas y variadas
instancias de su medicina tradicional antes de acudir a los servicios asistenciales de
la medicina occidental.

Estudios realizados en 4reas rurales de México por el Instituto Mexicano del
Seguro Social han mostrado un gran nimero y un amplio espectro de curadores
tradicionales (Tabla 1), adem4s de innumerables enfermedades que se tratan con
recursos de la medicina tradicional, siendo las diez mas importantes: el mal de ojo,
el empacho, el susto, la cafda de la mollera, la disenteria, los aires, las diarreas, las
torceduras (misculo esquelético), el dafo (o brujerfa) y las anginas.

La variedad de creencias populares y de técnicas diagnéstico-terapéuticas de
las diferentes categorias de curadores muestran que la medicina “tradicional” no
est4 solamente relacionada con las culturas indigenas sino con todas las subcultu-
ras nacionales, en donde vive y se transforma.

Tabla 1. Recursos humanos de la medicina tradicional de México. (IMSS, 1984.)"
Distribucién de los curadores por tipo de practica.

Parteras 38.8%
Curanderos 17.4%
Hueseros 12.6%
Hierberos 3.9%
Otros terapeutas 27.3%

* Encuesta nacional en areas rurales, considerando una poblaci6n atendida de 12 669 745
habitantes. El nimero total de curadores registrados por la encuesta fue de 13 067. Los por-
centajes han sido extraidos de ese total.

7. Aspectos preventivos de la medicina®*

Al igual que en cualquier sistema de salud, en la medicina tradicional existen nu-

* Seccién a cargo de Fernando Ortega, Quito, Ecuador.
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merosos elementos que demuestran la existencia de aspectos preventivos y de re-
habilitacién de la salud.

Se consideran principios preventivos aquellos preceptos o interdirecciones
negativas que proscriben acciones especificas, como prevenir o evitar los trauma-
tismos (lastimarse, hincarse o cortarse la piel), protegerse de factores ambientales
nocivos (rayos solares, bafos en agua empozada y calentada por el sol, insectos y
basuras).

Otras medidas de caricter preventivo general prescriben la observacién de
reglas convenientes de higiene y alimentacién, asi como de relacién con el medio
ambiente: bafarse periédicamente; evitar enfriamientos bruscos, mojarse o hu-
medecerse, trasnochar, bafarse en agua fria, comer en exceso, comer o tomar ali-
mentos considerados muy calidos o muy frescos.

Por otro lado, existen principios preventivos de caracter positivo, tales como
la bisqueda de equilibrio entre elementos calientes o frios para prevenir una en-
fermedad fria o caliente. Por ejemplo, tomar tisanas o aguas medicinales conside-
radas calientes para evitar aquellas enfermedades consideradas frias.

Entre las acciones profilicticas hallamos preceptos de comportamiento social
para evitar el contagiar o ser contagiado. Recurrir a talismanes, amuletos, escapu-
larios u otros elementos mégicos o religiosos del cual se origina la enfermedad.
Por ejemplo, para evitar que los nifios sean contagiados de “0jo” u “ojeo”, no se les
debe sacar fuera de casa ni exponer ante gente extrafia, porque inhibiendo su
contacto con el mundo social desconocido se previene a sus hijos asi como vistién-
dolos con prendas, pulseras o collares de color rojo, ya que éste posee un valor
simbélico potente para contrarrestar o repeler el efecto nocivo de la mirada del
ojeador. Por su parte el ojeador, consciente de su poder, debe observar una con-
ducta especial para evitar ojear involuntariamente a otra persona; para ello debe-
r4 “curarse los ojos” lavardolos con infusiones o agua bendita, o mirando fijamen-
te al sol 0 a la manteca que se derrite al fuego hasta que llore la vista.

La medicina tradicional posee componenetes preventivos benéficos para la
salud, aun en ausencia del peligro de enfermar. En el embarazo, por ejemplo, la
partera empirica da numerosas prescripciones tradicionales que protegen al nifio
y a la madre antes, durante y después del parto.

Mucha gente manifiesta que como medida preventiva es conveniente que a lo
largo de su vida tome contacto con el medio ambiente social, cultural y fisico, a través
de un ejercicio continuo que le dé fuerza y valor para soportar emeciones fuertes y
otros agentes de enfermedad. De tal manera el individuo se predispone fisica y sico-
l6gicamente para evitar la enfermedad. Sin embargo, hay enfermedades que pue-
den ser predeterminadas, fortuitas o acadentales, en cuyo caso no puede observarse
ningin comportamiento preventivo. En estos casos la gente se refiere a la enferme-
dad en estos términos: “nada puede hacerse, todo est4 predeterminado, el destino lo
quiso asi” (por ejemplo un politraumatizado por accidente).

Es importante que el equipo de salud entienda estos conceptos como parte
de un sistema diferente de interpretar el mundo, y no despreciarlo como algo in-
fantil o ilégico.
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8. La utilizacién de los servicios tradicionales
'y modernos de salud

La simple descripcion de los servicios tradicionales de salud no dice nada sobre su
importancia para la poblacién. ¢Son estos recursos de salud los que répidamente
desaparecen, sélo cubren las necesidades de una minoria, o son ellos los que real-.
mente solucionan una mayor proporcién de los problemas de salud publica?
Busquemos una respuesta en el anilisis de la utilizacién de los diferentes recursos
de salud.

Hay muchas anécdotas y muchas mis estimaciones sobre la utilizacién de los
curadores tradicionales. Segtin la creencia mas difundida, un campesino pobre va
primero al curandero y después al médico, retardando de esta manera el
tratamiento necesario. La realidad es mucho més conpleja.

Existe una gran variedad de factores que puede influir en la decisién de un
individuo enfermo para elegir entre uno u otro servicio de salud (Figura 13). Por
ejemplo, un anciano con poca educacién formal acude mis ficilmente al
curandero que un joven con educacién secundaria. Ademds, hay mayor
disposicién para acudir al curandero cuando se trata de una enfermedad crénica
o folklérica que de una enfermedad infecciosa aguda y de origen natural. Igual-
mente, es mas probable que la gente se dirija al agente tradicional de salud cuando
el centro o puesto de salud mis préximo est lejos o es de mala calidad.

Son, entonces, dos los tipos de percepcién que determinan la eleccién del
servicio de salud: la del beneficio que va a obtener del tratamiento y la perpepcin de
las barreras culturales, geogréficas y financieras.

Segiin la abundante literatura sobre las caracteristicas de la utilizacién de los
servicios de salud, los siguientes factores parecen ser paulatinamente importantes:
concepto etiolégico (para el tratamiento de enfermedades folkléricas se prefiere el
tratamiento en casa, o por curanderos); gravedad y duracién de la enfermedad;
calidad, atractividad y accesibilidad de los servicios modernos de salud. Los costos del
tratamiento parecen ser importantes en la decisién entre autotratamiento o
curador (moderno o tradicional); aunque generalmente los costos no difieren
mucho, hay curadores que cobran mucho y otros, nada. Sin embargo, la forma de
pago también puede influir en la decisién de acudir al médico o al curandero, ya
que éste también acepta pagos en especie.

Varias encuestas de salud muestran que la poblaci6n rural es muy sensible a
las deficiencias de ambos sistemas de salud. Se encontré, por ejemplo entre
diferentes grupos étnicos del Ecuador que 70% de la gente tenfa una posicién
critica frente a la medicina moderna y la tradicional. Los que acudieron al médico
o personal auxiliar se justificaron aludiendo la mayor eficacia curativa de la
medicina moderna y a malas experiencias con los curanderos. Por el contrario,
quienes consultaron alos curanderos se sentfan rechazados por el “orgullo” de los
médicos, la distancia al puesto de salud m4s préximo o los costos elevados
(Kroeger, 1982).
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Con relaci6n a la deficiencia relativa de ambos sistemas, la gente frecuente-
mente utiliza los dos al mismo tiempo o consecutivamente (“pluralismo médico”).
Este comportamiento de “utilizacién miltiple” es particularmente marcado en
aquellas zonas donde los servicios médicos son de mala calidad (véase Annis, 1981,
en Guatemala; De Walt, 1977, en México), o donde el paciente sufre de una enfer-
medad crénica. La utilizacién miiltiple de diferentes recursos de salud no es un
hecho negativo por s mismo. Existe ya suficiente evidencia de que asf el enfermo
puede encontrar la mejor solucién para su problema.

86%

Figura 14. Comportamiento de los médicos frente a la medicina tradicional. El 86 % de
los médicos rurales encuestados tenian opiniones y comportamientos negativos al res-
pecto, y s6lo 14% estaban interesados en aprender algo. (Estrella, 1977). Suarez obtu-
vo un resultado parecido en 1983.

En términos cuantitativos, la medicina moderna atrae a la mayoria de los enfer-
mos. Segiln un estudio entre los indigenas del Ecuador, 50% realizaron
autotratamiento, 30% consultaron al médico/personal auxiliar, 10% al curandero y
10% a los vendedores de medicamentos (Kroeger, 1982). Sin embargo, hay que des-
tacar que no sélo cuenta la frecuencia de las consultas sino también el comportamien-
to en caso de enfermedades graves. Hay evidenda de que en estas situaciones los en-
fermos buscan todas las soluciones posibles en ambos sistemas de salud.

9. El médico frente al contexto sociocultural de su trabajo
y a los servicios informales de salud

Como muestra la Figura 14, entre médicos rurales encuestados existe solamente
una pequeiia minorfa que se interesa por la medicina informal y que siente la
necesidad de conocerla mejor. La mayorfa del equipo de salud se muestra
desinteresado y hasta hostil; en realidad, muchas veces la persecucién a los prac-
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ticantes de la medicina informal es iniciada por los mismos médicos. Es impor-
tante evitar las barreras médicas para el mejor entendimiento de la medicina
tradicional.

BARRERAS MEDICAS

1. Lainestabilidad del personal médico en las zonas rurales no ofrece sufi-
ciente tiempo para el proceso de aprendizaje.

2. La identificacién con los grupos dominantes, dentro de los pueblos y
comunidades rurales, impide el conocimiento de los verdaderos
grupos de alto riesgo en los estratos marginados.

3. La inexperiencia y desconocimiento profesional de los factores sociales y
culturales que influyen en la salud, y el comportamiento frente a
los servicios de salud (particulamente entre grupos indigenas y
estratos socio-econ6émicos bajos).

4. La soberbia del médico (adquirida durante su carrera universitaria 'y
confirmada por su elevada posicién en la comunidad), que le hace
creer que entiende los problemas de salud de la comunidad y trata,
con cierto desprecio, a sus pacientes. Por esta razén, muchos enfer-
mos prefieren consultar a un curandero profesional.

5. La prdctica médica individualista, que permite al profesional diagnos-
ticar y tratar pacientes individuales, pero que le impide analizar y
tratar los problemas de salud y sus causas dentro de una poblacién.

6. Elmiedo a la competencia de los practicantes de la medicina infor-
mal, quienes podrian quitarle sus pacientes.
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Tabla 2. Algunas recomendaciones al equipo de salud en el reconocimiento y

uso de los recursos tradicionales de salud.

Reconocimiento de las costumbres y actitudes como de las condiciones
de vida.

Obtenga la colaboracién de un intermediario cuitural (por ejemplo
trabajador basico de salud) que lo ilustre sobre las creencias y costumbres
locales, y le ayude a orientar su conducta.

No trate de cambiar costumbres y hébitos locales en caso de que no estén
probadas como mas dafiinas que ventajosas para la poblacién. Algunos
ejemplos:

Vivienda: estudios demostraron que las casas tradicionales estan mejor
adaptadas al medio ambiente qus las modernas. Algunas veces, cambios
especificos en el equipo de la casa estan mas justificados que cambios
radicales en las condiciones de vida.

Nutricién: no introduzca habitos nutricionales nuevos sin tener antes un
conocimiento detallado de los habitos nutricionales locales. Una
propaganda en contra de bebidas locales (como “chincha”, “masato”), en
nombre de la “higiene”, puede tener efectos perjudiciales en el estado
nutricional de la poblacién, que ha dependido por mucho tiempo de estas
costumbres.

Envoltura de los nifios: no fuerce a las madres a dejar este habito, no se
ha probado que sea perjudicial y perdera la confianza de las madres.
Basta la recomendacién de no envolver demasiado fuerte al infante.
Entierro de la placenta: si entierran la placenta después del nacimiento,
ofrézcase a hacerlo.

Respete los pudores de las personas cuando se las examina. Reconozca
la simbologia que tienen la sangre y las heces en muchas culturas, cuando
se toman muestras.

Anime a las personas a seguir sus reglas dietéticas tradicionales durante
su enfermedad ( a menos que los efectos negativos estén probados, en
cuyo caso tendran que discutirse con los enfermos ). Haga arreglos en el
hospital para que los enfermos puedan seguir sus dietas tradicionales.
Revise los servicios del hospital y considere construcciones en las cuales
los indigenas, en particular, pueden seguir sus habitos (por ejemplo de
defecacion).

Adapte los planes de tratamiento a los hébitos diarios de los pacientes e
incluya a familiares en los procesos terapéuticos (esto es particularmente
importante en las enfermedades crénicas).

Trate de analizar los impactos en la salud de un cambio cultural en la
poblacién local (particularmente indigenas), con el fin de entender cuando
se puede continuar con los recursos y costumbres tradicionales y cuando
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un cambio en el medio ambiente fisico y social requiere adaptacién.

8. Sea consciente de que la comunidad le va a identificar con una clase so-
cial dominante y evite que ello se convierta en una barrera entre usted y la
comunidad.

9. Haga frecuentes visitas domiciliarias; lo que le permitira establecer
relaciones reciprocas con las personas y asi hacerse mas respetable.

B. Reconocimiento de los agentes de la medicina tradicional y de sus métodos

1. Aprenda el trato del grupo de los curanderos tradicionales. Por ejemplo,
cuando examine a un paciente deje que una persona cercana o un familiar
estéen presentes, tdmese el tiempo necesario y converse con el familiar y
explique lo que esta haciendo. Haga arreglos en el hospiral, de tal manera

- -que los familiares-puedan ayudar a cuidar al enfermo y acompanario
durante la noche.

2. Use lenguaje comun (clasificacién cultural especifica de la enfermedad)
cuando hable con ellos. Traduzca “su diagnéstico profesional” a un
“diagnéstico coman”.

3. Aprenda a conocer las hierbas medicinales y su farmacologia (Capftulo

XX1).

Relnase con curanderos tradicionales para intercambiar conocimientos.

5. Aprenda de y supervise a las parteras empiricas, y fortalezca su posicién
dentro de la comunidad. :

6. Trate de entender que |la medicina tradicional tiene otras funciones
ademas de las simplemente médicas, (por ejemplo sociales). Esta es una
razén por la cual la medicina moderna no debe intentar reemplazar a la
medicina tradicional.

>

Al médico que trata de entender el razonamiento de la medicina informal,
frecuentemente se le presenta la pregunta ¢ya cree en esto?, y si cree, ¢hay
pruebas cientificas sobre la efectividad del tratamiento del curandero? Pensamos
que la pregunta no es si nosotros creemos en los métodos del curandero sino que
tenemos que aceptar que existe un gran nimero de personas que si cree en ellos
y que se cura con ellos.

La Tabla 2 presenta algunas recomendaciones pricticas.
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10. Cambio sociocultural y salud: un ejemplo de las poblaciones
indigenas de la selva

Se ha sefialado que la organizacién de los sistemas médicos, tanto modernos como
tradicionales, tiene un caracter dindmico vinculado y determinado en gran parte
por el mismo desarrollo general de la sociedad.

Este proceso de desarrollo, en el que estin integrados en mayor o menor
grado los distintos grupos y estratos poblacionales, va determinando cambios que
repercuten positiva o negativamente sobre los estados de salud de los pueblos. Es
importante para el equipo de salud identificar aquellos grupos beneficiados y
aquéllos afectados, asi como los posibles factores socio-econémicos que deter-
minan dicha situacién diferencial.

Queremos presentar, brevemente, un ejemplo que muestra la estrecha
relacién entre el desarrollo socioecon6mico/cultural y el nivel de salud de un
grupo poblacional: los indigenas de la selva.

El personal de salud, que trabaja entre grupos indigenas relativamente ais-
lados, tiene a veces la idea equivocada de que traen consigo los beneficios de la
civilizacién. Los estudios epidemiolégicos que muestran un mejor estado de salud
entre grupos indigenas aislados o pueblos “atrasados”, en comparacién con
indigenas desarrollados o pueblos modernizados (desculturizados), son recibidos
con asombro y hasta con rechazo por los profesionales de la salud (Kroeger, Bar-
bira-Freedman, 1984).

La Figura 15 muestra el impacto de los diferentes elementos del cambio
sociocultural y ecolégico sobre la salud de la poblacién indigena de la selva. Las
consecuencias negativas se encuentran, particularmente, en el incremento de en-
fermedades sociales (por ejemplo alcoholismo).

Cada tipo de desarrollo tiene sus costos y sus beneficios. Los avances de la
medicina moderna pueden contribuir esencialmente al mejoramiento de la salud de
dichas poblaciones; sin embargo, es casi imposible hacer un balance general entre lo
que han ganado y lo que han perdido con respecto a la salud y calidad de vida.

45



L
I b
. . Yo [}
Cinco enemigos de la e ol

autodeterminacion india

Las consecuencias %%

— Colonizacion forzada =~

C L3

Y 2 :
-] 7 transformaciones
e a climéticas

Tndustria maderera . -

—Industria petrolera

’ Deslinde de 1a tierra
Grandes

{Modificacién de la conciencia de si
mismos y de las formas de vida. Depen-
proyectos dencias.)
agricoias

—La disminucion de a variedad de es-
pecies conduce a una proliferacién de
parasitos (enfermedades epidémicas).

Figura 15. Impacto de los diferentes elementos del cambio socio-cultural y ecolégico
sobre la salud de la poblacién indigena de la selva.
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Capitulo Il

La administraciéon de programas
de salud

1. Conceptos generales

1.1 El marco de la administracion

Los integrantes del equipo de salud tienen la ineludible responsabilidad de
resolver dos problemas principales: ¢Cémo hacer para poner la atencién de la sa-
lud al alcance de cada familia de su 4mbito jurisdiccional? y écémo comprometer
a la comunidad organizada en el esfuerzo de buscar el bienestar?

Ambos problemas caen en la esfera de la administracién, en la cual se han
desarrollado un conjunto de principios y ténicas que permiten la identificacién de
problemas, recursos e intervenciones.

A través de la administracién buscamos el uso eficiente de los recursos para
lograr un objetivo. En el caso de los servicios del Primer Nivel de Atenci6n de Sa-
lud (servicios bésicos), el reto es mayor porque los recursos son generalmente es-
casos, y porque los trabajadores de salud, como muchos técnicos, a pesar de tener
los conocimientos técnicos suficientes les resulta dificil aplicarlos a una realidad
compleja y cambiante.

El proceso administrativo se inicia con el estudio de las necesidades, la demanda
y la oferta, es dedir, el diagnéstico. Es importante tener la informacién bésica, proce-
sarla y canalizarla para determinar tanto los principales problemas de salud como la
capadidad operativa existente y la que se puede generar potencialmente.

Con estos elementos es posible determinar las prioridades de intervencién,
para luego programar y ejecutar las actividades. Durante este procesos se deben
aplicar estrategias de coordinacién intra y extrasectorial, la participacién comuni-
taria y la coordinacién docente asistencial; asimismo el equipo debe ser constante-
mente realimentado para reflexionar sobre el objetivo institucional (misién), la
adecuacién de la organizacién estructural y funcional a la realidad del 4mbito ju-
risdiccional. Al priorizar y ejecutar las intervenciones siempre debe aplicarse el en-
foque de riesgo y actuar con equidad, de esta forma se buscara progresivamente la
eficacia, eficiencia y efectividad de las intervenciones.

Un componente importante de la administracién es la evaluaci6n, considerada
como la medicién de los resultados en un periodo determinado (generalmente un
afio). En realidad la evaluacién es parte de un proceso continuo de seguimiento que
se basa en la monitorfa, vigilancia epidemiol6gica, supervisién, capacitaci6n, difusion,
investigacién y el fortalecimiento y/o adecuacién administrativa.
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Ademais de estos aspectos bésicos de la administraci6n, existen otros relacio-
nados a los recursos: personal, materiales, financieros, los que de por sf constitu-
yen especialidades de las ciencias administrativas.

1.2 Rol del profesional de salud en la atencién primaria

El profesional que se dedica primordialmente a la medicina curativa espera la con-
sulta del paciente, atiende una demanda; la iniciativa de accién proviene del pa-
ciente, el médico y la enfermera responden a una necesidad subjetiva del mismo.
Distinta es la situacién del profesional en atencién primaria, donde él o ella, ade-
més de atender la salud debe actuar como coordinador de un equipo de salud que
tiene funciones de promocién y prevencién de la salud. Esto requiere de una acti-
tud activa: tomar la iniciativa. El profesional que est4 en un centro de salud o en
un hospital es el recurso humano técnicamente més capacitado con que cuenta la
comunidad para responder a sus problemas de salud. Su responsabilidad requiere
mayor comprensién y complejidad que la del médico ante el paciente individual.
Aunque en su caso no exista un enfermo con dolor que lo apremie ni que con su
sola presencia le indique, en forma directa, su obligacién y responsabilidad, ante
un caso de muerte por sarampi6n o diarrea en un nifio en su 4rea, el profesional
en atencién primaria debe preguntarse si no podrfa haberse evitado si las condi-
ciones bésicas hubieran sido diferentes.

Justamente para poder actuar mejor frente a esa responsabilidad, el presen-
te capitulo ofrece algunas herramientas itiles y algunos consejos sobre c6mo pro-
ceder. La situacién especifica del profesional en salud en la atencién primaria pue-
de ser muy distinta de un caso a otro. Puede ser que existan programas elaborados
en detalle o que no haya casi nada especificado. Cada uno debe ver qué elementos
de este capftulo son aplicables y necesarios a su caso particular.

Resumen

El profesional de la salud en la atencién primaria asume un rol de
coordinador de un equipo y comparte la responsabilidad de la salud
de la poblacién en su érea. %l o ella no puede reducir su rol a esperar
al enfermo, por el contrario, debe tomar la iniciativa y manejar un pro-
grama destinado a mejorar la situaci6én de la salud. Para esto se vale de
las técnicas de administracién en salud piblica.

1.3 Lo administracién y sus elementos bésicos

Se han dado muiltiples definiciones del concepto de administracién, desde tan
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simples como “buscar que las cosas se hagan” o “el uso eficiente de los recursos”,
hasta mis detalladas como “hacer uso eficiente de los recursos y hacer que las per-
sonas trabajen coordinadamente para el logro de los objetivos”.

Antes de entrar a estudiar con m4s detalle estas funciones, analicemos breve-

mente algunos conceptos sobre administraci6n.

— Hacer que las cosas se hagan: denota la necesidad de accién, e implica que no
es necesariamente quien administra el que hace las cosas.

— El uso eficiente de los recursos: entendemos por eficiencia el lograr el méxi-
mo efecto de los recursos disponibles a un costo accesible y acorde con la
realidad (ver Capitulo I). Esto supone un equilibrio adecuado entre los di-
ferentes recursos para cumplir con una tarea. Bajo el término recursos se
incluyen, basicamente, cuatro elementos diferentes humanos (personal),
materiales (equipo, medicinas, etc.), fisicos (edificaciones) y financieros
(dinero). Como se vera mas adelante la procedencia de los recursos puede
ser muy variable y en especial en la atencién primaria.

— Hacer uso eficiente de los recursos y hacer que las personas trabajen coordinada-
mente para el logro de los objetivos: las personas son el recurso realmente cen-
tral de todo trabajo. Recordemos también que, a diferencia de la accién
individual, ac4 se trata de varias personas que cumplen tareas diferentes
para un mismo fin y que se requiere, por lo tanto, de un esfuerzo adicio-
nal de coordinacién. El otro elemento que se menciona son “los objetivos”,
es decir que todo el trabajo esté encaminado a lograr una finalidad deter-
minada; hay “algo” preciso que se quiere alcanzar y que, por lo tanto, es
necesario definir.

Se pueden distinguir cuatro componentes bésicos de la administracién:

— la planificacién

— la organizacién

— la ejecucién

— la evaluacién

Sélo si realizamos los cuatro, estaremos realmente cumpliendo con la tarea

del administrador.

Resumen

El manejo de un programa de salud est4 destinado a que se cumplan
sus objetivos. Elemento central en el trabajo es el recurso humano que,
junto con los recursos materiales y financieros, permite la ejecucién del
programa. Dentro de la administracién distinguimos cuatro compo-
nentes bésicos: planificacién, organizaci6n, ejecucién y evaluacién.
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2. La planificacién
2.1. Por qué y con quién planificar

La planificacién es definida como el proceso que determina qué se quiere lograr y
cudl es la forma mas adecuada de alcanzarlo.

En realidad parece mis 16gico decir que lo més importante para encontrar el

camino es saber a dénde queremos llegar para cambiar o mejorar la realidad ac-
tual. Puede parecer un ejercicio de escritorio pero es realmente basico, primero,
detenerse a pensar y analizar que queremos hacer para luego definirlo de la ma-
nera més precisa posible, de tal modo que no s6lo uno sino los demés entiendan
exactamente de qué se trata. Puede ser una forma de comunicacién entre el equi-
po de salud y la comunidad. Es un procesos de acercamiento, conocimiento, con-
certacién e integracién.

Tabla 1. Ventajas que ofrece la planificacion.

— Permite la participacién de todo el equipo de salud y la comunidad
en la elaboracion de los programas.

— Racionaliza el anélisis de los problemas y las acciones en materia
de salud.

— Ahorra tiempo y recursos financieros.

Facilita el alcance de los objetivos.

— Permite evaluar lo realizado

El proceso de planificacién parte de la identificacién y diagnéstico de los

problemas de salud y de los servicios de salud. Como los profesionales y las comu-
nidades tienen percepciones diferentes de la realidad y de lo alcanzable, es indis-
pensable que este diagnéstico sea hecho conjuntamente (Figura I).

IDENTIFICACION Y DEFI-

NICION DE PROBLEMAS |~ N
AN
]

EVALUACION PLANIFICACION
PARTICIPANTE ABIERTA
\ EJECUCION CON LA /
COMUNIDAD

Figura 1. Ciclo administrativo con extensos elementos participativos.
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A nivel local se planifica mejor con metas y acciones a corto plazo (meses, un
ano). Las ventajas de pasar por todo el proceso administrativo con los diferentes
elementos del programa, en un tiempo relativamente corto, son:

— Se detectan m4s rapido las deficiencias de las acciones de salud.

— Se puede hacer participar en mejor forma al trabajador bésico en salud y

a la comunidad.

— La comunidad y el trabajador bésico en salud entienden mejor el sentido

de la recoleccién rutinaria de datos.

Resumen

Planificar es proponer conseguir determinados objetivos en el futuro y
determinar qué cambios y acciones son necesarios para alcanzarlos. Es-
te proceso no debe ser realizado sin la participacién de la comunidad y
el equipo de salud.

2.2 Elementos para elaborar un plan de salud

Toda planificacién parte del anilisis de la realidad actual: problemas existentes,
qué funciona y qué no, recursos materiales fisicos disponibles, cémo controlar una
enfermedad determinada, personal actual y requerido, etc. Para sistematizar el
anilisis debemos tomar dos partes de la realidad: los problemas que afectan a la co-
munidad y los factores que los condicionan, por una parte, y los recursos que utiliza
la comunidad para hacer frente a estos problemas, por la otra.

2.2.1 C6mo se define un problema de salud y cuéles son los elementos mas

importantes de medici6én
Lo primero que se precisa conocer son las causas de muerte (mortalidad), las en-
fermedades mis frecuentes y qué es lo que mas afecta a la poblacién (morbilidad).
Pero si nuestro propésito es evitar las enfermedades o la muerte, debemos ir mas
all4 en nuestro anilisis y buscar las causas que mantienen la salud, las que produ-
cen enfermedad y los factores que la favorecen. Asi podemos definir acciones para
nuestro programa vy, si éstas estdn fuera de nuestra competencia (por ejemplo
abastecimiento de agua potable o construccién de pozos), se debe integrar a los
otros sectores que también hacen la salud.

Como los recursos son habitualmente limitados y escasos estamos obligados
a concentrar el esfuerzo del trabajo en sélo algunos problemas de salud, si es que
queremos lograr algin impacto. Para hacer esto vamos a considerar dos aspectos
del problema que parecen ser indispensables: establecer prioridades de acuerdo
con criterios, y determinar “necesidades de salud”.

Para definir las prioridades en salud de una comunidad se utilizan los si-
guientes criterios:
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— Frecuencia de una enfermedad, tanto la mortalidad como la morbilidad
son importantes. Se utilizan las estadfsticas de mortalidad (causas mi4s fre-
cuentes de muerte) y las de los servicios de salud (causa de consulta) para
determinar la morbilidad. A menudo las estadfsticas est4n incompletas,
especialmente las de morbilidad, porque reflejan solamente la situacién
de la poblacién que acude (o tiene acceso) a los servicios de salud que pue-
de ser muy baja. Ademis las estadisticas de rutina pueden existir en regio-
nes similares. Otras formas de obtener informacién son: la estimacién se-
gun informantes, las encuestas informales y la evaluaci6n participante.
Los anilisis epidemiolégicos son fundamentales para la programacién.

— Gravedad de una enfermedad, es la propiedad de la enfermedad para pro-
ducir incapacidad, invalidez, alta letalidad y riesgo de trasmisi6n.
— La percepcion de la comunidad y sus deseos.
— Vulnerabilidad de la enfermedad, es decir, c6mo se comportaria frente a
las medidas sanitarias.
La Tabla 3 muestra una forma de estimar la importancia o el nivel de priori-
dad-de varias enfermedades. Claro que los resultados varian de un lugar a otro, y
no hay que limitarse a copiar este ejemplo.

Tabla 3. Criterios para establecer prioridades en una sociedad rural

Problemas Preocupacién Vulnerabilidad a
de salud de la comunidad Frecuencia Gravedad medidas sanitarias
Besnutricién ++ ++ + + 4+ + + + + +
Cuidados prenatal y
obstétrico inade- +++ + + _ ++++ + +
cuados
Familia grande y mal + + + 4+ + ++++ ++
espaciada
Enfermedades es-
pecfificas:
* Neumonia ++ + ++ ++++ ++ +
* Tosferina
0 sarampién + + ++ ++ + ++ + +
® Tuberculosis ++ + ++ 4+ +++
* Lepra + 4+ + + ++ ++
* Problemas
dentales + + + 4+ + + + +
¢ Catarro comun + ++++ + + 4+

Fuente: Morley, 1977, modificado.

2.2.2 Necesidades de servicios de salud percibidas por la poblacién y/o defini-
das por los profesionales

La necesidad de servicios de salud es la diferencia entre la situaci6n actual y lo que

se considera como oferta aceptable. Sin embargo, distintas personas miden o esti-
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Figura 2.

man lo que se acepta como “normal” (o como nivel aceptable) de manera muy di-
ferente (Figura 2).
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La "‘necesidad’’ es la diferencia entre la situacién actual y una situacién de-
seada. Pero, ;quién decide sobre la situacién deseada: los profesionales o la comunidad?
Hay que buscar un mayor nivel de coincidencia entre los dos.

Si se le pregunta a la comunidad qué tipo de servicios de salud necesita, po-
siblemente pedirdn m4s doctores o simplemente contestardn “no sé€”. Cuando se
pregunta en forma ma4s general sobre las necesidades percibidas en la comunidad,
no es sorprendente recibir respuestas como “estabilidad en el trabajo, mejor trans-
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porte, menos dependencia econémica”; eso indica que la salud, generalmente, no
tiene el primer lugar en la lista de sus prioridades.

Consideremos primero dos problemas no resueltos:

a) Cuénta informacién y en qué forma la requiere la comunidad, de manera
que sea capaz de reconocer sus necesidades sin ser manipulada por la definicién de
necesidad dada por los expertos.

b) Cuénta y qué tipo de informacién posee o necesita la comunidad para po-
der reconocer las alternativas posibles para la solucién de sus problemas de salud.

Encontramos en las encuestas de salud en diferentes paises latinoamericanos
que la percepcién de la necesidad de ciertos servicios de salud est4 relacionada con
el conocimiento y la experiencia real que la comunidad ha tenido con dichos ser-
vicios (Figura 3). '

Figura 3. Parece ser un sentimiento humano creer que las cosas que no se tienen son
mejores que las que se tienen. Asi se encontré entre las poblaciones indigenas que los
que vivian cerca de los pueblos y dependian de los servicios de salud estimaron mas alto
a los servicios tradicionales de salud y viceversa, los que vivian en zonas aisladas expre-
saron mucha esperanza en los médicos que nunca habfan conocido.

Tipo de servicios que necesita la comunidad

a) Consideremos primero aquellas necesidades que coinciden en ser tanto
“percibidas” por la poblacién como definidas por profesionales, particularmente
de salud publica (4rea de coincidencia en la Figura 2).

Encontramos algunos ejemplos en las encuestas de salud hechas en Latinoa-
mérica: las enfermedades infecciosas son mejor tratadas en los servicios de salud
modernos; para el tratamiento de condiciones dolorosas, simples analgésicos (que
pueden ser comprados en cualquier negocio) pueden ser suficientes por lo menos
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al comienzo de los sintomas; los servicios de salud deberfan ser de facil acceso para
la poblacién. Con respecto al personal paramédico: la gran mayorfa de los encues-
tados estaba a favor de auxiliares o promotores de salud del mismo grupo étnico.

b) Veremos algunos ejemplos de necesidades sentidas por la poblacién, pero en
desacuerdo con lo que los expertos médicos determinaron como necesidades (to-
mados de las encuestas de Ecuador y Argentina). Necesidad de més servicios tra-
dicionales de salud y de mayores conocimientos por parte del médico sobre ellos;
necesidad de un comportamiento mas cordial del personal de salud y de un mayor
nimero de personal paramédico indigena, mayor horario en el funcionamiento
de los servicios.

c) Ejemplos frecuentes de “necesidades profesionalmente definidas”, que no nece-
sariamente corresponden a las percibidas por la comunidad: letrinas, prevencién
del cincer uterino mediante el examen periédico de las mujeres, planificacién fa-
miliar, dar a luz en establecimientos de salud, servicios de alta complejidad, etc.

Otros ejemplos m4s dramiticos son: no todas las poblaciones estin convencidas
de la utilidad de la vacuna antisarampionosa o de la administracién de liquidos al ni-
fio con diarrea. No son, por lo tanto, “necesidades sentidas”, sea porque la percepcién
y concepto de salud-enfermedad son diferentes, o porque las explicaciones aportadas
por la cultura tradicional enmascaran su importancia. La diarrea puede ser inter-
pretada como un proceso de “limpieza del estémago”, que no vale la pena tratar, sino
mis bien estimular con laxantes, o bien, el sarampi6n como un episedio normal y has-
ta recomendable en el desarrollo del nifio.

El método convencional de convertir las necesidades definidas por los profe-
sionales en necesidades sentidas por la poblaci6n se realiza como una indoctrina-
cién o como “educacién para la salud”. Sin embargo, en el contexto de la atencién
primaria el médico y su equipo deberfan remplazar este camino unidireccional de
informaci6én por una comunicacién de dos vias (ver Capitulo VI). Ambos aspectos
de necesidad, el técnico profesional y la percepcién de la comunidad, tienen que
considerarse juntos para lograr obtener el maximo de informacién y de puntos de
vista de ambos lados. Esto implica sensibilizar a los profesionales de la salud de
manera que escuchen las necesidades sentidas por la poblaci6n antes de formular
sus propios conceptos y estrategias. Y conocer cudl es la concepcién del proceso sa-
lud-enfermedad de esa comunidad, ya que el mismo cambia de acuerdo al tipo de
poblacién, comunidad, individuo (ver Capitulo VI).

Resumen

Considerando la pregunta: ¢qué necesita la poblacién para mejorar su
estado de salud?, es importante enfatizar y profundizar en la zona de
coincidenciz entre las “necesidades sentidas” y las “definidas profesio-
nalmente”. Hay que tener en cuenta que las necesidades de salud son
dindmicas y cambian con el tiempo.
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2.2.3. El diagnéstico de la comunidad
El diagnéstico de las comunidades en un 4rea programitica sirve como punto de
partida para:
— la programacién;
— el entendimiento de las prioridades de la comunidad (véase “necesidades
de salud”) y los problemas de salud mis graves/frecuentes;
— poder establecer una colaboracién continua entre la comunidad y el servi-
cio de salud (véase “participacién comunitaria”);
— adaptar el comportamiento del personal de salud y la tecnologfa médica
utilizada a las caracteristicas especificas de la comunidad.
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Figura 4. Espectro de problemas al cual tiene que enfrentarse el servicio basico de salud
en forma gradual no repentina. Fuente: Folmer, Amsterdam.

Primero hay que preguntarse qué tipo de informacién es necesaria para los
diferentes elementos de un programa de salud. La Figura 4 muestra el amplio es-
pectro de datos que pueden ser itiles y también el conflicto en la determinacién
de los mis importantes. En la mayorfa de los casos no es posible ni necesario hacer,
de golpe, un levantamiento completo de todos los datos indicados en dicha figura.
Mis bien se recomienda progresar, paso a paso, en un proceso de ensefian-
za/aprendizaje combinando el diagnéstico con el avance de diferentes elementos
de los programas. De esta manera la comunidad entender4, sin rodeos, la necesi-
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dad de recolectar la informaci6n estadfstica.
A continuacién nos abocaremos a los aspectos més especfficos:

a) Diagnéstico del drea de influencia, de puesto/centro de salud

de la estructura social
Para cl trabajo en comunidad hay que tener alguna informacién bésica sobre: a) el
4rea de influencia y la poblaci6n (4rea programatica) del puesto/ centro de salud,
b) la organizaci6n social de la comunidad, y c) los problemas pricritarios de salud
en la comunidad.

Mientras el médico no va a encontrar muchas dificultades para realizar el
levantamiento fisico y demografico del drea de influencia, para el diagnés-
tico social s6lo cuenta con su sentido comiin, sensibilidad e intuicién. En
general lo apropiado es el método epidemiolégico, la observacién partici-
pante, las discusiones en grupo (con protocolo de la informacién obteni-
da) y, s6lo en casos excepcionales, la encuesta formal (Figura 5). Los deta-
lles sobre c6mo recolectar informacién en la comunidad se encuentran en

el Capftulo V.
(A}
Exame Exédmenes de labora- . . .
Historia clinica fi:ic o n torio Diagnostico del paciente

Platicas con la comu- Archivos locales y ex- Diagnostico de la comu-
nidad ternos Encuestas nidad

Figura 5. Instrumentos para el diagnostico del paciente individual (A), y de la comuni-
dad (B).

Seguidamcgte consideraremos mads detalles sobre los datos que se van a re-
colectar en la comunidad.

En el drea de influencia (4rea programitica) del centro o puesto de salud hay
que tener la siguiente informacién al alcance de todo el equipo de trabajo:

— Geografia y topografia; estaciones.

— Vias de comunicacién (carreteras, caminos, rios, etc.).

— Costo del transporte piblico al centro/puesto de salud/hospital de refe-

rencia.
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— Poblacién que vive en las diferentes partes del 4rea de influencia (nimero
de familias, grupos étnicos, datos demogrificos, niveles de ingreso).

— Medios de comunicacién social (radio, TV, tradicionales).

— Escuelas y profesores.

— Desarrollo econémico social.

— Las instituciones ubicadas en el 4rea: clubes, organizaciones comunitarias,
politicas, religiosas, etc.

Es muy recomendable tener un mapa (aunque no sea muy exacto) en cada

centro/puesto de salud (Figura 6).

-~~~ so0Ol0 a pe
?’ ——— a caballe
fc‘:?ofjd ® promotores de salud
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10 km. | (No. de habitantes en 198¢)

Figura 6. Area de influencia de un puesto de salud (véase también la fig. 4).

Los datos geogrdficos se pueden obtener mediante encuestas, entrevistas y ob-
servaciones (Capitulo V). Con frecuencia se consigue informacién bastante confia-
ble de los lideres de la comunidad, el trabajador b4sico en salud los religiosos o
religiosas e incluso, en algunos casos, los registros civiles.

Este modelo de cuadro también se puede utilizar para anotar los fallecimien-
tos ocurridos durante el afio. El titulo de la tabla serfa en este caso: “Niimero de
personas fallecidas durante el afo.”

Segtn cuiles sean las enfermedades que mas prevalecen se buscar4n datos
sobre los factores condicionantes, como:

— abastecimiento de agua

— deposicién de excretas

60



— basuras e higiene

— escolaridad

— creencias en torno a algunas enfermedades

— condiciones sociales

— disponibilidad de alimentos -
— costumbres alimenticias (ver capftulos especificos)

— contaminantes del ambiente

Composicion de la poblacién por edad y sexo

Centro de salud de afio
Grupo de edad Varones  Mujeres Total
Menos de 1
1- 4
5-14
15- 24
25 - 54
55 y més
Total

b) Diagnéstico de la estructura de la comunidad

Estructura social

— ¢Cudles son y dénde viven los grupos sociales? ¢Cudles son las personas do-
minantes o élites locales? {Qué grado de influencia tienen sobre la comuni-
dad? ¢Favorecen o impiden la participacién de la comunidad? (Figura 7).

— {C6mo ganar su confianza y colaboracién sin rechazar a otros grupos (por
ejemplo los marginados) de la comunidad?

— ¢Qué tipo de gobierno existe? (formal o real).

— {Cul es el tipo de ocupaci6én de la poblacién?

— {Existen agencias de ayuda internacional?

Grupos socialmente desprotegidos

— ¢Cudles son los grupos (familias) desprotegidos en la comunidad? ¢Cudles
son sus problemas sociales, econémicos y de salud? ¢Cémo es su relacién
con los grupos dominantes; se sienten representados por ellos?

¢) Diagnéstico del grado de organizacion de la comunidad

— ¢Qué organizaciories comunitarias existen? Por ejemplo: cooperativas, co-
mités de vecinos, juntas comunales, clubes de madres, comités de salud,
promotores o agentes de salud.

— ¢Qué tradiciones y experiencias civicas existen en la organizacién de la co-
munidad?

— ¢Qué estabilidad tiene la organizacién comunal? ¢Esta sujeta a cambios
frecuentes?
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— ¢Migracién estacional o frecuente?
— ¢Qué acciones suelen hacer juntos y cudndo lo han hecho?

N

.

W
g |

a

Figura 7. Dentro de una comunidad existen barreras visibles e invisibles. Puede haber
diferentes grupos que no se entienden entre si, y el programa de salud debe identificar y
reconocer estas divisiones (por ejemplo buscar un ‘‘comité de salud’’ que represente a
toda la comunidad). Al mismo tiempo, el programa tiene que buscar formas de alcanzar la
unién y participacion efectiva de todos.

2.2.4. Anilisis de los recursos existentes de salud

Se puede decir que un programa de salud nunca parte de la nada; siempre las co-
munidades han tenido formas de satisfacer sus necesidades sentidas de salud. Con
la introducci6n de los servicios de salud se han agregado a los recursos tradiciona-
les (curanderos, parteras empfricas, etc.) nuevos recursos. Ademaés de los recursos
humanos y materiales disponibles debemos revisar las soluciones o técnicas al al-
cance para enfrentar los problemas de salud seleccionados, ver cada uno para de-
terminar si es susceptible de ser evitado o tratado precozmente.

a) La medicina tradicional
Para planificar las acciones no debemos olvidar este recurso (ver Capitulo II).

b) Los servicios de salud
El anilisis de los servicios de salud y su financiamiento es parte obligatoria
del diagnéstico antes de planificar las actividades. Este anélisis puede hacerse en
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diversos grados de detalle. Ac4 haremos menci6n de lo que nos parece mis impor-
tante: hacer el diagnéstico del servicio existente y analizar cada elemento, conside-
rando las actividades necesarias. Bisicamente debemos saber cudles van a ser
nuestras tareas en el programa para, segin eso, poder analizar si los edificios, el
equipo, los distintos sectores de salud (publico, privado, seguridad social), el per-
sonal y su calificaci6én son adecuados y suficientes. ¢Para qué queremos, por ejem-
plo, un microscopio en un centro de salud? Si se justifica dentro de las actividades,
y se va a usar con frecuencia, debemos fijarnos si est4 disponible, de lo contrario
podemos dejarlo como problema secundario.

El factor m4s importante para realizar un programa es sin duda el personal:
no olvidemos considerarlo en el diagnéstico. Interesa su calificacién formal (es de-
cir, enfermeras, auxiliares, sanitarios, etc.), su nimero en nuestra 4rea y en espe-
cial, qué es realmente lo que saben hacer y la motivacién que tienen. Este factor
también hay que relacionarlo con los problemas prioritarios que seleccionamos, el
sector al que pertenecen y las tareas que pueden desempefiar para prevenir o tra-
tar las enfermedades. S6lo después de saber esto podremos definir si nuestro plan
va a requerir de programas de adiestramiento o cursos de refrescamiento, asf co-
mo su contenido.

¢) Las técnicas de salud

Una vez determinadas las prioridades serfa conveniente revisar, para cada
problema, las técnicas disponibles (ver capftulos especificos). En cada caso convie-
ne tener presente las medidas posibles de tomar en los diferentes niveles de pre-
vencion.

— Prevencién primaria: medidas generales, como mejorar el estado nutritivo;
medidas especificas para evitar cierta enfermedad, como vacunas.

— Prevencién secundaria: diagnéstico y tratamiento precoz; es decir, antes de
que aparezca la sintomatologfa (como en Tbc y c4ncer), tratamiento opor-
tuno y adecuado.

— Prevencitn terciaria: rehabilitacién, una vez producidas las secuelas defini-
tivas.

Resumen

El anilisis de los recursos de salud de la comunidad debe indluir los servi-
cios de salud institucionales, la medicina privada, las farmadias y boticas, y
la medicina tradicional. El an4lisis debe hacerse en cuanto al personal, in-
fraestructura fisica, equipamiento y logfstica, teniendo siempre presente
cuiles son y serén las actividades concretas de prevencién de los progra-
mas prioritarios de salud.
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2.3. Cémo formular el plan

Una vez hechos los anilisis procedemos a formular el plan, en mayor o menor de-
talle. Aquf hay varias formas de proceder, pero siempre hay que considerar que:

— el proceso es un trabajo de equipo, incluyendo a la comunidad (Figura 8),

— el plan debe evaluarse continuamente,

— el plan debe seguir un razonamiento légico; es decir que lo que decida-
mos hacer sea, por un lado, necesario para lograr la meta que nos propo-
nemos y, por otro, las medidas sean suficientes para ese fin.

— el plan debe ser flexible y cambiable de acuerdo a los cambios que se van
produciendo por las distintas intervenciones.

2.3.1. Objetivo general, objetivos especificos y actividades

Lo primero es definir lo que pretendemos. En forma més general diremos cudl es
la finalidad del programa (comiinmente mejorar el estado de salud y satisfacer
una demanda de la poblacién) para pasar mis concretamente al objetivo general
del plan (por ejemplo disminuir la morbimortalidad infantil, la mortalidad mater-
na, etc.) Precisando m4s, debemos determinar los objetivos especificos que permi-
tirdn alcanzar el objetivo general (por ejemplo para disminuir la morbimortalidad
infantil vamos a definir como objetivos especfficos: lograr una cobertura de vacu-
nacién determinada, disminuir la mortalidad por diarreas infantiles, mejorar el
estado nutritivo, etc.) (Figura 8b)

Figura 8a. La planificacion de la salud a nivel local debe ser un trabajo de todo el equipo
de salud. Agui se discute un ‘'arbol de problemas’’ y las posibles soluciones a través de
acciones concretas (detalles en la fig. 8b).
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Entrando aiin mi4s en el detalle tenemos que tomar cada objetivo especifico
y definir las actividades concretas que vamos a desarrollar. Por ejemplo: si el obje-
tivo especffico es disminuir la mortalidad por diarrea las siguientes actividades son
importantes:

— prevencién primaria — construccién de pozos

— construccién de letrinas

— ensefanza de higiene a las madres, etc.
— prevencién secundaria: — tratamiento precoz a través de las madres

— rehidratacién oral

— derivacién de casos complicados, etc.

En algunos casos es necesario ser mds especfficos y definir algunas subactivi-
dades (por ejemplo para la construccién de pozos tener: planos de construccién,
personal capacitado para hacerlo, el material necesario, etc.). Por lo tanto, el pro-
cedimiento exige definir primero el objetivo general para, en seguida, determinar
todos los objetivos especificos que es necesario lograr para alcanzar el objetivo ge-
neral luego tomamos cada objetivo especifico y definimos todas las actividades ne-
cesarias y, en caso dado, las subactividades. Se trata de una jerarquia de activi-
dades y objetivos que asegura lograr un efecto (el objetivo) tras generar todas las
causales necesarias (actividades). ’

Este proceso se repite para cada objetivo especifico con el mayor detalle po-
sible. Posteriormente podran agruparse aquellas actividades originadas en los di-
ferentes objetivos especificos pero que, desde un punto de vista prictico, conviene
realizar juntas. Asf, por ejemplo, si hemos determinado actividades que requieren
ensefiar la rehidrataci6n oral a voluntarios de salud (objetivo especifico: control de
diarreas infantiles) y simultdneamente tenemos actividades de educacién para la
salud en alimentacién también por voluntarios (objetivo: mejoria del estado nutri-
cional), reuniremos ambas actividades en una comin: un curso de perfecciona-
miento para voluntarios, con esos contenidos especificos.

2.3.2. Cuzntificacién de los objetives y las actividades
De poco servirfa formular objetivos y actividades sin especificar qué tanto quere-
mos lograr Aunque resulte a veces bastante aventurado, sobre todo si no existen
experiencias previas, es necesario fijar metas claras; s6lo asf se podréin valorar los
logros efectivos y analizar las causas de un fracaso. Ademi4s para tener algtn im-
pacto debemos considerar también las necesidades de acuerdo con el tamaiio de
1a poblacién y la frecuencia con que se presenta la enfermedad. Por ejemplo, si sa-
bemos o estimamos que cada menor de dos aiios tiene, en promedio, tres episo-
dios de diarrea al afio y conccemos el niimero de nifios de esa edad, podremos sa-
ber cuantas diarreas ocurrirdn en un afio. De acuerdo con nuestras posibilidades,
podemos planificar cierto niimero de tratamientos con rehidrataci6n oral y asf cal-
cular qué porcentaje de las necesidades estamos cubriendo.

Como contabilizar todas las actividades y hechos vitales puede resultar de-
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masiado dificil y costoso, habré que escoger aquellos indicadores que nos parezcan
mis especificos y ficiles de analizar por otro. Esto se podria hacer con estadfsticas
de rutina o con pequeiias encuestas. Obviamente interesa mas medir el logro de
los objetivos (por ejemplo la disminucién de la mortalidad por una causa determi-
nada). Cuanto mis segura sea la relacién entre la actividad y el logro del objetivo,
mis nos podremos conformar con medir la actividad. Por ejemplo, la vacuna con-
tra el sarampi6n asegura la prevencién de la enfermedad; mientras la actividad
“charla sobre la educacién para la salud” no asegura la disminucién de diarreas
por mejor higiene.

Lo importante es relacionar siempre el fin de las actividades o el indicador
de objetivos con la poblacién expuesta o aquélla para la cual se habfa planificado
las actividades.

2.4. Elementos que debe tener el plan

Cuando se consideran los objetivos planificados y las acciones del programa, hay
que contestar las siguientes preguntas: '

— qué se quiere alcanzar (objetivo),

— cudnto se quiere lograr (cantidad y calidad,

— cudndo se quiere lograr (en cuinto tiempo)

— para quién se hace el programa (grupo objetivo),

— en dénde se quiere realizar el programa (lugar),

— con quién y con qué se desea lograrlo (personal, recursos financieros),

— cdmo saber si se est4 alcanzando el objetivo (evaluando el proceso),

— cémo determinar si se logré el objetivo (evaluacién de resultados).

Es, generalmente, en el detalle concreto en donde los planes muestran més
fallas y mayor debilidad. Se deben especificar las actividades y sobre todo determ:-
nar responsables. Para cada actividad hay que definir quién, cuindo, con qué fre-
cuencia y contenidos se va a realizar. Igualmente, hay que calcular todo lo necesa-
rio (transporte, medicamentos, vacunas, etc.) para poder realizar las actividades y
definir c6mo se va a supervisar y a asegurar una calidad adecuada.

Resumen

Para hacer un plan de salud: proponemos como pasos minimos necesarios:

— Dialogar con todo el equipo de salud y con miembros de la comu-
nidad sobre los problemas de salud existentes y las necesidades
sentidas en la comunidad (2.1 y 2.2.2).

— Diagnosticar los recursos de salud y los problemas de los servicios
(2.2.3).

~— Conocidos los problemas de salud, determinar cuéles son los m4s
importantes y cuiles pueden ser resueltos en un plazo aceptable
(2.2.1).
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—- Hacer una lista del total de objetivos y actividades previstas para un
periodo dado (2.3.1), y cuantificarlos (2.3.2).

— Elaborar una lista de todo el material y equipo necesario con pre-
cios reales o estimados para resolver estos problemas.

— Identificar los problemas que cada uno, en el equipo, de salud, con
su conocimiento y orientacién pueda resolver en colaboracién con
la comunidad: nombrar responsables (2.4).

— Describir, por escrito y verbalmente, las tareas que se piensan desa-
rrollar en la comunidad, en el periodo fijado (después de discutirlo
con los lideres de la comunidad).

— Agregar al plan, por escrito, la manera como se proyecta alcanzar
los objetivos y metas.

— Reexaminar el plan junto con el equipo de salud y la comunidad
para hacer los ajustes necesarios (4.1).

3. La ejecucién

Una vez elaborado un plan de accién (incluyendo el cdlculo de los recursos finan-
cieros, humanos y fisicos), es importante implantarlo dentro de un tiempo deter-
minado.

Las figuras 9y 10 presentan dos proyectos diferentes después de su implan-
taci6n. El primero es relativamente ambicioso (instalacién de un programa radial),
mientras el segundo (pegar el plan de trabajo en la pared del puesto de salud) es
simple pero efectivo.

No hay que tener la ilusién de que una vez implantado el programa, entre-
gara pronto sus frutos. Hay que estar preparados para hacer frente a contratiem-
pos y problemas (Figura 11).

Esta secci6n no incluye las nociones sobre la participacién activa de la comu-
nidad, puesto que dicha participacién no debe limitarse a la implantacién sino que
debe ser incluida en todo el manejo de los programas (seccién 5).

3.1. Cémo usar el plan

Dos conceptos de utilidad para el manejo del plan durante su ejecucién son:

Manejo orientado a los objetivos. Se debe observar y evaluar, bisicamente, lo
que se produce durante la ejecucién, asi como los problemas que surgen y los des-
vios del plan en funci6n de los objetivos. El jefe del equipo deber4 concentrar su
atencién en los problemas que realmente alejan del logro de los objetivos genera-
les, dando menos importancia a actividades y problemas secundarios. Se trata de
que nunca, “por ver los 4rboles dejemos de ver el bosque”.

68



W17

NIVEL SUPERIOR
preparacién y emision del programa mensual
—con la ensefanza general de la salud
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O
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NIVELES INTERMEDIOS

{puestos de salud)

encuentro mensual con los Promotores de Salud
visitas regulares en las comunidades

REREERERRRERE
X0 X o

NIVELES MINIMOS

{(promotores de salud: se movilizan cada mes al puesto de salud de su auxiliar de
enfermeria para atender a la clase, hacer el examen mensual, discutir sus problemas,
recibir las vacunas, entregar los recibos de caja y comprar nuevos remedios.)

Figura 9. Implantacién de un programa radial para la educacién continuada de los auxi-
liares de enfermeria (nivel intermedio) y promotores de salud (nivel minimo). El programa
ser4 sintonizado una vez al mes durante los encuentros regulares de los trabajares de la
salud.
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Diagndstico: mucha gente no
acude al puesto sanitario porque
las horas de atencién varian
siempre y no estan de acuerdo
con el tiempo disponibie de la
poblacién,

Plan: conocer mas sobre los tra-
bajos diarios de la comunidad vy,
segun eso, disefar las horas de
atencion.

Ejecucion: pegar en la pared el
horario del puesto sanitario.

Evaluacién: si la gente acude
més al puesto.

Aviso al publico

— De lunes a jueves (8 a.m.-12p.m.; 2 p.m.-5 p.m.)

1. vacunacién
curaciones simples
control de peso
control de la madre embarazada

2. tratamientos simples
tratamiento para la tuberculosis {segun el horario par-
ticular)

—Cada primer miércoles del mes (a las 7 pm):
Charlas educativas

—Cada viernes:

Atencibn en diferentes comunidades de nuestra &rea

Figura 10. Ejecucién de un plan pequefo pero muy importante: pegar el horario del
puesto de salud en la pared.
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Figura 11. Es necesario preparar un buen programa de salud con todos los detalles. Hay
que implantarto con paciencia, intuicién y participacién por parte del equipo de salud y de
la comunidad. Sin embargo, no hay que tener demasiadas ilusiones de que en poco tiem-
po se realicen todos los planes en la forma deseada.

El segundo concepto 1itil es el de manejo por excepcién. De acuerdo con este
concepto el jefe de equipo debe concentrar sus esfuerzos en los casos excepciona-
les que se salen de la norma. Como por lo general no se dispone del tiempo nece-
sario para analizar cada caso (por ejemplo rendimiento o calidad del trabajo de los
miembros del equipo), debe darse mas atenci6n a los casos excepcionales, asf sean
muy buenos o muy malos, porque de ellos podemos aprender o debemos corregir.
Si se visitan los puestos de salud siguiendo este criterio, se puede ahorrar el tiem-
Po que necesitamos para otras actividades. De nuevo ac4 se demuestra la utilidad

del plan ya que en lo que se especifica podemos comparar el rendimiento de las
diversas unidades.

Resumen

El plan es la gufa para la ejecucién de un programa. Fl jefe del equipo
debe observar su realizaci6n en forma continua, teniendo como crite-
rio para evaluar los hechos los objetivos del plan, y concentrarse en los
casos que se desvian de las metas.
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3.2. Cémo lograr la mejor cooperacién del personal

Aunque sobre este tema hay tratados completos, aquf mencionaremos algunas no-
ciones bdsicas para el jefe de un equipo de salud.

3.2.1. El trabajo en equipo

Dentro de un equipo de salud, cada persona tiene una formacién y una experien-
cia diferentes que la capacita para el desempefio de tareas especificas. Recordemos
que el médico no lo sabe todo y que con seguridad hay cosas que otros miembros
del equipo pueden hacer mejor que él; cada uno de acuerdo con sus posibilidades.
Como todos trabajan para el mismo objetivo es indispensable que el equipo se co-
nozca bien, tenga una comunicacién buena y regular (reuniones periédicas) y se
identifique con su tarea. Al jefe del equipo le corresponde una funcién importan-
te, lograr que cada persona se sienta realmente participe de un equipo que trabaja
por los mismos fines.

3.2.2. Manejo del personal paramédico
Para lograr un buen trabajo individual se requiere, ademas de la capacitacién técni-
ca, la motivacién. Los siguientes elementos pueden y deben ser utilizados con ese
fin:
— El estimulo y reconocimiento de un buen trabajo es necesario para seguir
adelante. Ademds del reconocimiento verbal pueden usarse premios, car-
tas abiertas, concursos, etc.

— La supervisién, a través de la cual se debe apoyar y motivar a los diversos
trabajadores de la salud. La supervisién no debe ser entendida como un
control sino como posibilidad de conseguir y mejorar el trabajo, y como
un método de educacién continua del personal.

— El perfeccionamiento, ya sea en cursos o en el servicio. Este tiene un alto
valor de motivaci6n si realmente capacita y permite un mejor desempeiio
de funciones. El tener que hacer tareas para las cuales no se est4 capacita-
do es muy frustrante.

Es util tener una tarjeta con los datos completos de cada trabajador de la sa-

lud, incluyendo su asistencia o perfeccionamiento y el resultado de las supervisio-
nes para planificar su desarrollo posterior.

3.3 La utilidad de los datos recolectados

Queremos recordar que el recolectar datos en los diversos centros y puestos de sa-
lud s6lo se justifica si, con base en ellos, el jefe del equipo o alguien a un nivel su-
perior toma algunas decisiones. Para la administracién de un programa pueden
ser de mucha utilidad, siempre que dejen entrever algo con respecto a las activi-
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dades y objetivos propuestos en el plan. El medir los indicadores seleccionados en
el plan puede proporcionar parte de la informaci6n necesaria para ejecutar, eva-
luar y corregir acciones en el futuro.

4. La evaluacién

4.1. éQué es la evaluacién?

La evaluacién es un proceso que trata de determinar en forma sistemética y obje-
tiva la estructura, el proceso y los resultados de los servicios de salud, los progra-
mas y los planes. La evaluacién es un juicio de valor que utiliza diferentes metodo-
logfas basadas en el método cientifico. Mientras la vigilancia actia en forma
continua, la evaluaci6n lo hace en intervalos. En los diversos contextos de este li-
bro nos referimos a la evaluacién de diferentes elementos de la APS.

Asf, por ejemplo:

Evaluaci6n del programa de

— trabajo con y en la comunidad (Capitulo I1I)

— trabajo con los trabajadores basicos de salud (Capitulo IV)
— educacié6n para la salud (Capitulo VI)

— nutricién (Capitulo IX)

— control de tuberculosis (Capitulo XIII)

— vacunacién (Capitulo VIII)

4.2. éPor qué y para qué se hace la evaluacion?

La evaluacién interna (o participativa) y externa (con personal fuera del progra-
ma) sirve como brijula del plan y sus objetivos. Es importante tener siempre pre-
sente que la evaluaci6n no est4 destinada a calificar de bueno o malo el trabajo re-
alizado; ésta debe entenderse como el anilisis del porqué no se pudieron alcanzar
los objetivos o realizar las actividades. La evaluacién se hace para aprender y para
mejorar.

Si se va a realizar una evaluacién hay que preguntarse: ¢por qué se necesita la
evaluadén?, {quién se interesa en la evaluacién: los funcionarios de salud, la agencia
que financia el proyecto, la misma comunidad?, ¢c6mo se utilizaran los resultados?
Las preguntas técnicas son:

Qué se va a evaluar.
Qué recursos se van a utilizar.
De qué instrumento de trabajo se dispone (datos, formularios, reuniones, etcétera).
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4.3. Formas de evaluacién

a) Evaluacién cuantitativa con indicadores.

Los instrumentos que utiliza la evaluaci6n son los indicadores. Un indicador es
una variable que se puede medir. Hay variables complejas (por ejemplo clase so-
cial) que se puede medir con diferentes indicadores (por ejemplo escolaridad, in-
greso mensual, bienes). La Figura 12 muestra el aspecto de posibles mediciones de
los componentes de servicios de salud (Pabon, 1985).

La descripcién de la realidad a través de indicadores y su cambio con el tiem-
po es un trabajo muy importante y satisfactorio para el médico que trabaja con po-
blaciones; sin embargo, para quienes recolectan los datos bésicos es poco intere-
sante y no tiene sentido. Por otra parte, en muchos casos la comunidad se resiste
a aportar informacién al sector; por ello los datos pueden tener poca confiabili-
dad. Otro problema de los indicadores es que se seleccionan _]ustamente aquellos
que mejor muestran la cantidad de acciones realizadas (por e_]emplo nimero de
vacunaciones, consultas, partos atendidos) para justificar el propio trabajo. Estos

“indicadores de actividad” no muestran, necesariamente, hasta qué grado eran
necesarias dichas acciones y si respondieron realmente a las necesidades de la po-
blaci6én. De ahf la importancia de usar varios indicadores al mismo tiempo y de
realizar anélisis cualitativos.

Probablemente la forma mis eficaz de evitar los errores descritos es la parti-
cipaci6n de los trabajadores basicos en salud y de los representantes de la comuni-
dad en la elaboracién y, m4s que todo, en la interpretacién de los indicadores (fi-

gura 13).
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Figura 12 Marco conceptual para evaluar los servicios de salud.

Indicadores EJEMPLOS
no. de trabajadores de salud

] s pohlacién de referencia.
Estructura 1. Disponibilidad no. de centros de salud

(Oferta basica del poblacién de referencia
servicio de salud) acc. geogrdfica = distancia
acc. econdémica = costos de servicio en
2. Accesibilidad relacién a los servicios.
acc. cultural = acceptabilidad por
diferentes grupos étnicos

3. Actividades® no. de vacunas aplicadas, de atenciones
de visitas comunitarias, etc.
no. de controles prenatales

4. Productividad®  no. horas trabajadas por el obstetra

a) intensidad: no. de controles prenatales

U no. de mujeres embarazadas
5.Uso no. de consultas

PROCESO
(Funcionamiento y

utilizacién del
servicio)

no. de consultantes
b) extensién: no. de personas atendidas
poblaci6n de referencia

no. horas quiréfanas ocupado

no. horas quiréfano disponible
no. dias cama ocupada

no. dias cama disponible
no. dias cama ocupada

6. Utitizacién

no. de egresos

humana y técnica (indicadores mas
descriptivos que cualitativos)

8. Cobertura no. embarazadas en control

no. total de embarazadas

costos del programa

no. de nifios vacunados

no. de nifios realmente protejidos

no. de nifios vacunados

mortalidad infantil, tasas de fecundidad,
incidencia de malaria

* Estos indicadores son llamados también “indicadores del esfuerzo”

* Indicadores de resultados que son mencionados bajo el rubro “efectividad”, se refieren al
estado de salud de una poblacién (expresado en tasas de mortalidad y morbilidad); pero no
necesariamente expresan los logros de los servicios de salud pues también reflejan los
efectos del desarrollo socio-econémico.

7. Calidad*

RES[JLTADos 9. Eficiencia
(Logros del servicio

de salud) 10. Eficacia
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DEFINICIONES

Accssibilidad = es la condicién variable de la poblacion de poder utilizar los servicios de
salud.

Disponibilidad = es la relacién entre los recursos existentes y la poblacion a la cual estan
destinados.

Actividades = mediante las cuales, determinadas funciones son desempefiadas por los re-
cursos disponibles {tanto humanos como materiales) para cumplir los objetivos de una ins-
titucién de servicios de salud (indicador del esfuerzo).

Productividad = nimero de actividades realizadas por unidad de recursos disponibles por
unidad de tiempo.

Rendimiento = nimero de actividades realizadas por unidad de recurso utitizado.
Intensidad de uso = niumero promedio de los servicios recibidos en un periodo de tiempo.
(sinénimo: concentracién).

Extension de uso = proporcién de la poblacion que usa un servicio determinado en un pe-
riodo de tiempo.

Utilizacion = relacion entre el recurso utilizado y el recurso disponible para una actividad o
por un servicio por unidad de tiempo.

Calidad = es una combinacién de caracteristicas —humanas y tecnologlcas— que los ser-
vicios de salud deben poseer para poder cumplir sus objetivos.

Cobertura = proporcién de personas con necesidades de servicios de salud que recibe
atencion para tales necesidades.

Eficacia = logro del objetivo del servicio sobre los usuarios del mismo.

Eficiencia = relacién entre los efectos de un programa o servicio de salud y los gastos co-
rrespondientes de recursos e insumos.

Efectividad = resultado de las acciones de salud sobre la poblacién objeto de los mismos.

b)Evaluacion cualitativa
Los indicadores resumen en forma muy concisa los cambios que los servicios de sa-
lud han experimentado o las repercusiones de los programas. No obstante, la ela-
boracién de los indicadores necesita tiempo y dedicacién; la interpretacién depen-
de, hasta cierto grado, del conocimiento de los expertos (por ejemplo el valor
relativo de la mortalidad infantil versus la mortalidad materna o preescolar). Ade-
mads varios elementos importantes de la APS son dificiles de medir cuantitativa-
mente; por eso es recomendable utilizar los métodos cualitativos de la evaluacién:
observacién participante, discusiones en grupo, estudio de casos individuales (ver
Capitulo V).

La Figura 14 presenta una serie de problemas de los servicios de salud. Este
tipo de informaci6n se consigue primero con los métodos comunicativos y la ob-
servacién. Después se puede medir en forma cuantitativa.

5. La participacién de la comunidad
5.1. Participacion “prescrita” versus “integral”

“Participacién de la comunidad” es uno de los términos més utilizados en el con-
texto de la atencién primaria en salud. Por desgracia, diferentes personas lo utili-
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Figura 13. Evaluacion participante de los datos estadisticos con la comunidad; de esta
forma todos aprenden de los demés. Sobre la base de estos conocimientos comunes se
pueden formular estrategias apropiadas.

Figura 14. Algunos problemas de los servicios de salud que pueden ser detectados en la

evaluacion.

a) Problema: la limitada accesibilidad de los servicios de salud, especialmente en las
poblaciones rurales dispersas. En estas circunstancias se puede alcanzar, inicialmen-
te,.una mejor cobertura de la poblacion sélo a través de trabajadores basicos en salud.
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c) Existe el peligro continuo, por parte de los servicios de salud, de encerrarse en un es-
tablecimiento, concentrarse en los que solicitan el servicio y olvidarse de los grupos de
alto riesgo en la comunidad que no acuden al servicio.
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d) Es muy importante adaptar las horas de atencién a las costumbres de la gente {hay
que estudiar las horas en que a la gente se le facilita llegar a los servicios de salud).

e) El cambio frecuente de médicos/enfemeras graduadas lleva a una inestabilidad en los
programas. Hay que disminuir el dafio con los siguientes métodos: a) dar mas impor-
tancia al personal auxiliar estable, b) supervisar el programa con médicos/enferme-
ras/auxiliares permanentes, ¢) normar muchas acciones de salud sin restringir dema-
siado el desarrollo dindmico de un programa.
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f) La politica local puede perjudicar a los
programas de la APS cuando no respe-
ta la planificacién racional.

zan no sélo en sentido diferente sino también para fines diferentes: una politica de
salud a nivel nacional puede entender bien este concepto como elemento impor-
tante de la APS, o utilizarlo para sus propios intereses. Por ejemplo, un adminis-
trador de salud puede aprovechar la participacién comunitaria solamente como
instrumento de mano de obra gratuita.

Existen principalmente dos interpretaciones basicas de la participacién de la
comunidad: la “participacién prescrita” y la “participacién integral” (Figura 15).

Area de coincidencia

Participacion prescrita (li-
mitada a la ejecuciéon de
los programas y general-
mente impuesta desde
fuera)

Participacion integral

—mano de obra en construcciones

—evaluac-6n participante —autofinanciamiento parcial de prograras de
—invest’jaciones participantes salud
—implartacion participante —apoyo en los programas de vacunacién, edu-

cacion sanitaria, etc.

Figura 15. Participacion de la comunidad “‘integral’’ y '‘prescrita’’.

5.1.1. La “participacién prescrita”
Esla limitada a la ejecucién de las acciones y generalmente impuesta desde niveles
superiores. El programa de salud hecho por los profesionales contiene ciertos ele-
mentos que requieren de la participacién activa: eso puede significar:
— La mano de obra de la comunidad (por ejemplo para la construccién de
un puesto de salud, una letrina en la escuela o un pozo comunitario).
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— La movilizacién de los lideres de la comunidad (por ejemplo con el fin de
organizar reunionres para la educacién en la salud, campaiias de vacuna-
cién, comedores escolares, o con el fin de acompaiiar al equipo de salud
en sus viajes de supervisién).

— La utilizacién de recursos financieros de la comunidad (por ejemplo con
el fin de pagar a un promotor de salud o la construccién y el manteni-
miento de bombas de agua, letrinas, etcétera).

Experiencias con la participacién prescrita

A corto plazo las experiencias con la participacién de la comunidad en los
programas ofrecidos han sido generalmente favorables; particularmente cuando
se trata de construir un puesto de salud, de elegir a un promotor de salud o de
ayudar en la construccién de un pozo de agua.

Sin embargo, esos son generalmente éxitos pasajeros que surgen en la fase ini-
cial de un proyecto, cuando las expectativas de la comunidad todavia son elevadas.
Aun en esta fase los resultados de la participacién son desfavorables cuando se trata
de comunidades desorganizadas, socialmente desunidas, individualistas o sin lideres
tradicionales, o cuando el personal de salud no tiene la facilidad ni el interés de pre-
sentar los programas de manera adecuada y aceptable para la poblacién.

Reportes sobre la participaci6n financiera de la comunidad en los programas
de salud son contradictorios. Parece ser que una regla de calidad y organizacién
de los servicios prestados debe ser muy buena para que la comunidad (o una parte
sustancial de ella) aporte dinero para su financiamiento. La “moral de pago” no
depende sélo de la autoridad y confiabilidad de los lideres que reciben las cuotas
mensuales, sino también del beneficio que perciben los comuneros del programa
de salud (Figura 16).

Cuando no se puede contar con incentivos que vienen de afuera, hay que
mantener continuamente mecanismos de ensefianza-aprendizaje y motivacién
(por ejemplo en forma de evaluaciones participantes) que puntualizan los benefi-
cios que puede obtener la comunidad de los programas de salud.

5.1.2. La “participacién comunitaria integral”

Hay que integrarla al proceso de diagnéstico-programacién-implantacién-evalua-
ci6én. La comunidad debe participar en la planificacién, organizacién, funciona-
miento y control de la atencién primaria de salud.

Experiencias con la participacién integral

Las experiencias con la participacién de la comunidad en el ciclo completo
de planificacién-implantacién-evaluacién existen s6lo en proyectos a escala limita-
da. Los proyectos donde se aplicé el proceso administrativo con elementos de la
participacién comunitaria han sido juzgados, en general, muy positivos y resulta-
ron satisfactorios, tanto para los representantes de la poblacién como para el equi-
po de trabajo (Figura 17).
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. . ~ ‘“Vamos a reuniones regularmente para
Vamos a pensar por qué“algunos rechazan conversar sobre los problemas de salud
nuestros programas de salud en la comunidad y planificar acciones’’

PARTICIPACION DE LA
COMUNIDAD

‘Vamos a aportar algo para ayudar
al trabajador de salud de nuestra co- “\Vamos a hacer una letrina para cada familia
munidad

Figura 16. Participacion de la comunidad: como meta y no como precondicién absoluta
del programa.
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Figura 17. Participacion integral.

a) Ecuador (evaluaci6n participante). Se hizo un seminario con sesenta per-
sonas de cuatro grupos indfgenas de Los Andes y del Alto Amazonas con el fin de
evaluar los respectivos programas de la APS. Los integrantes eran perfectamente
capaces de identificar los puntos débiles de los programas actuales y de evaluar
posibles soluciones, con un apoyo muy limitado de parte de los profesionales en
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salud: la programacién de la supervisién de los puestos de salud (incluyendo el fi-
nanciamiento), la organizacién de un curso de capacitacién para el personal auxi-
liar, y la planificacién del trabajo mévil de los auxiliares de enfermeria. Sus pro-
puestas para obtener un mejor apoyo de la comunidad fueron:

— Respetar las costumbres y la medicina tradicional.

— Hacer un buen trabajo, de manera que convenza a la comunidad de su

eficacia.

— Conseguir un intercambio de conocimientos y abandonar las formas pa-

ternalistas de educacién en salud.

— Organizar programas de salud con la participacién de la comunidad

(Kroeger, 1984).

b) Perii (evaluacién participante). Los encuentros anuales de los promotores
de salud del sur de los Andes revelan una extraordinaria capacidad para formular
los problemas de los programas existentes y proponer soluciones. Aquf (como en los
otros ejemplos) se nota la limitada habilidad de muchos de los funcionarios de salud
para comunicarse con la gente de igual a igual (véanse documentos del Centro de
Medicina Andina).

¢) Honduras. Evaluacién paruapame en un programa con trabajadores ba-
sicos en salud. El proceso de evaluacién y sus metas fueron especialmente adapta-
das a las habilidades de los participantes. El an4lisis numérico de los cuestionarios
fue descartado en favor de un método visual de puntuacién, y el uso de las mate-
miticas fue generalmente limitado.

En la evaluacién, cuestionarios, entrevistas, pruebas técnicas, observaciones,
discusiones, anilisis de datos archivados y documentos de trasfondo fueron com-
binados en la tarea de ayudar a esclarecer los aspectos fuertes y débiles de los pro-
gramas de salud (Feuerstein, 1982).

Otros ejemplos muestran que la participacién de la comunidad en un pro-
grama de salud contribuyé6 a su emancipacién social (Muller, 1981).

Existe un esfuerzo notable de parte de los gobiernos y organizaciones inter-
nacionales en desarrollar el concepto de participacién y mejorar su aplicabilidad y
aplicacién a nivel local. Esto incluye las siguientes preguntas: {C6émo funciona la
participacién?, éc6mo se puede vigilar y supervisar la participacién? (O.P.S., 1984;
Rifkin et al., 1988).

5.2. Condiciones bdsicas para lograr una participacién
favorable de la comunidad

Para la ejecucién de las acciones de participacién deben existir, como minimo, las
siguientes condiciones, aunque no estén totalmente desarrolladas.

a) Una comunidad con una organizacién relativamente estable.

b) Capacidad para realizar acciones comunes.

¢) Habilidad para identificar y formular sus propias necesidades y lograr un cambio
sin esperar la ayuda de expertos (con o sin apoyo exterior).

84



d) Un clima politico favorable que si no favorece directamente la participacién
de la comunidad, por lo menos no la impida.

¢) Una actitud favorable del personal de salud hacia la participacién de la co-
munidad (lo que es a menudo dificil de lograr).

/) Personas que intermedien entre la comunidad y los profesionales de salud,
que sean capaces y estén interesadas en buscar el apoyo de la comunidad.

g) Existencia de objetivos precisos para la participacién.

h) Coordinacién intersectorial.

“Es obvio que estos factores pueden presentarse en forma combinada en una
comunidad determinada, pero cada uno de ellos con distinta intensidad” (Agude-
lo, 1983).

En caso de no existir estas condiciones deben fomentarse las acciones para su
desarrollo, pensando que la participacién no se realiza con los deseos sino con el
trabajo. Hay que luchar por la participacién y contar con resistencias y engaiios.
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Capitulo IV
El trabajador basico de salud (TBS)

1. Nociones generales

1.1. éCudles categorias de trabajadores
bdsicos de salud pueden existir?

Mientras el concepto primario de salud es genérico, la noci6n de trabajador basico
define un tipo particular de persona que asume funciones propias de la APS en un
contexto particular. Este contexto suele ser el de los sectores mas periféricos,
generdlmente comunidades rurales apartadas, pero también bolsones marginales
de la periferia urbana que carecen de acceso real al sistema institucional de ser-
vicios de salud. Lo decisivo es que se trata de un tipo de trabajador de salud que
se halla en la “base” social, en algunos casos a nivel mismo de la familia o grupos
de familias (el “vigia de la salud” o “rijchary” del Peri), o de agrupaciones com-
unitarias un poco més extensas (auxiliares rurales, trabajadores comunitarios de
salud, trabajadores de salud de aldea, promotores sanitarios, promotores de
salud, colaboradores voluntarios de salud, agentes de salud, trabajadores de
atencién primaria, katiwalas, etc) (Figura 1).

En todos estos casos suele tratarse de personas procedentes de la comunidad
misma, elegidas a través de algiin procedimiento establecido y entrenadas para
desarrollar ciertas actividades especificas, generalmente de un nivel bajo de com-
plejidad técnica, y que usualmente no poseen un rango funcionario dentro del
aparato institucional de la salud, aun cuando a veces reciben salario u otro tipo de
compensacién econémica de alguna fuente (Figura 1).

A nivel de la base social pueden encontrarse sin embargo otras categorias de
trabajadores de la salud procedentes, ellos también, de la misma comunidad o de
otra equivalente y que han pasado por un proceso de adiestramiento més largo y
complejo. Ellos suelen tener una diversificacién mayor de tareas o, tal vez, una
especializacién técnica en un 4rea determinada. Generalmente estin empleados,
bajo salario, por alguna agencia de salud. Es el caso de los auxiliares de puestos de
salud, auxiliares sanitarios, auxiliares de enfermeria u obstetricia, trabajadores de
nivel medio, etcétera. '

Cuando hablamos de trabajadores basicos de salud (TBS) nos estamos
refiriendo a todas estas categorfas. Ellos son parte importante de la estrategia de
atencién primaria de salud, pero es un error conceptual hacer a la APS equivalente
con su quehacer.
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Figura 1. El trabajador basico de salud es un elemento muy importante dentro de las
estrategias de la atencion primaria de la salud. La formacién y supervisién de este perso-
nal determina, en gran parte, el éxito de un programa.

1.2. éA qué se debe la desconfianza de los profesionales
y, a veces, de la comunidad en los TBS?

En algunos casos, los profesionales tienden a desinteresarse de la atencién
primaria de salud porque creen que se trata de un “asunto para legos”, en el cual
no ocupan un lugar importante o no son tomados suficientemente en cuenta. Ello
se debe, en parte, a que est4dn acostumbrados a pensar en la enfermedad y no en
la salud como su tarea més importante, pero también a que desconocen algunas
diferencias esenciales entre la atencién médica convencional y esta nueva
estrategia de atencién (ver Capitulo I, Tabla 1), que les permitiria entender mejor
su rol. Por lo mismo, algunas agencias oficiales de salud enfrentan a la APS como
si se tratara de un cuerpo extrafio que est4n obligados a tolerar por presiones ex-
ternas, pero que no siempre aceptan con agrado.

Estas actitudes pueden responder al error de no involucrar al personal
clinico, desde el principio, en los programas de APS explicando su significado y
evitando cierta confusién en el empleo de términos tales como “atencién
primaria”, “nivel primario de atencién” y “prevencién primaria” (Capitulo I), asi
como en el concepto “trabajador basico de salud”.

Por otro lado, a veces se hace demasido énfasis en sus componentes no
cientificos y extrainstitucionales, que no necesariamente dominan la atencién
primaria de salud. La comunidad, por su parte, habituada a dejar la respon-
sabilidad de su salud en manos de los profesionales también puede percibir
errébneamente a la APS y al trabajador basico de salud como un intento de im-
ponerle una “medicina de segundo orden” o “medicina para pobres”.
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Tabla 1.
¢iébn primaria de salud:

Algunas diferencias entre la atencién médica convencional y la aten-

Atenciéon médica
convencional

Atencién primaria
de salud

Concentracion de recursos en los hospita-
les (donde ‘‘llegan los enfermos'’).
Tendencia a incorporar rapidamente ‘‘ade-
lantos’’ terapéuticos y tecnologias sofis-
ticadas.

Dominio de la burocracia y-de los profesio-
nales en las decisiones.

Tendencias autoritarias en la administra-
cién.

. Enfasis en la morbilidad y predominio de la
medicina curativa.

Recursos humanos deben ser calificados
de acuerdo con planes de adiestramiento for-
mal definidos centralmente, segun exigen-
cias profesionales.

Menosprecio por la planificacién: decisio-
nes tienden a ser arbitrarias, dependientes
de relaciones de poder existentes.

Distribucién de recursos en la periferia, (don-
de la comunidad vive y puede enfermar).
Cautela en el empleo de nuevos procedi-
mientos: uso de tecnologias apropiadas a
la situacién.

Decisiones compartidas o consultadas con
la comunidad, respetando su representa-
cibn genuina.

Tendencias democratizantes (participato-
rias).

Enfasis en la prevencion de enfermedad y
en terapéuticas accesibles a los legos.
Uso de recursos humanos no tradicionales,
adiestramientos cortos basados en tareas,
delegacion de procedimientos y técnicas.

Uso de la pianificacion para definir priorida-
des en asignacion de recursos, y para orga-
nizar trabajo y evaluar impactos.

1.3. Caracteristicas de los trabajadores bdsicos

Es necesario modificar hébitos y procedimientos en el personal de salud existente
y empezar, por otro lado, la formacién de nuevas categorias de personal, aptas,
sobre todo, para los requerimientos de la APS en la periferia. A estas categorias de
trabajadores les corresponde actuar sobre los niveles basicos, en contacto in-
mediato con la comunidad huésped. Los trabajadores basicos de salud pueden ser
institucionales o no, de nivel medio o elemental, polivalentes o relativamente
especificos; lo interesante es que comparten ciertas caracteristicas, a pesar de los
diferentes nombres que reciben:

a) viven en las comunidades que sirven,

b) proporcionan ciudados esenciales preventivos y curativos,

¢) utilizan tecnologias simplificadas,

d) su adiestramiento es relativamente corto (pero con esfuerzo o supervisién

continua) orientado a tareas especificas y bien definidas.

La mayoria de los paises se preocupan de definir requisitos o condiciones
minimas para el TBS: sexo, edad, nivel educacional, prestigio, liderazgo, vocacién
de servicio. Las variaciones en las normas difieren en cierto grado entre los paises:
algunos prefieren mujeres casadas, otros confian en hombres solteros, casi todos
quieren, como nivel educacional minimo, ser alfabeto; todos exigen prestigio y
condiciones de liderazgo. S6lo pocos se ocupan de la vocacién de servicio, aunque
éste sea un factor cientifico sobre todo cuando se trata de trabajadores voluntarios,
sin pago.
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Resumemn

La extensién de las APS a comunidades rurales apartadas y dispersas,
o a poblaciones urbano marginales suele requerir un trabajador bdsico
de la salud, representativo de la comunidad y que viva en ella, para
prestar servicios de salud esenciales mediante tecnologfas apropiadas
al medio y a los recursos. Su adiestramiento deber4 orientarse a las
tareas especificas que deber4 ejecutar, y estard sujeto a supervisién
continua por parte del sistema de salud.

2. Areas de actividad del TBS
2.1. Funciones y actividades del TBS

El TBS actia en el seno de la comunidad; sus funciones generales son educativas,
_ asistenciales, preventivas, organizativas y de informacién. Estas funciones se ex-

presan en actividades y tareas apropiadas para su nivel, que deben ser compatibles

con su formacién, experiencia y disponibilidad de tiempo, entre otros factores.

Generalmente sus areas de actividad son:

a) Educacién para la salud. Intenta promover cambios ttiles en la conducta
y en el medio ambiente de las personas.

b) Atencién materno-infantil. Comprende todas las etapas que van desde el
cuidado prenatal hasta el control regular del crecimiento y desarrollo del nifio. En
esta 4rea se dan tareas bien definidas, relacionadas con la inmunizacién de madre
y nifio, nutricién apropiada, higiene general y planificacién de la familia.

c) Servicios curativos esenciales. Emplea técnicas simples y apropiadas para
enfermedades comunes. Los contenidos especificos varfan de acuerdo con la
situaci6n epidemiolégica. Temas tales como la reduccién de la mortalidad infantil
a través del tratamiento precoz de diarrea e infecciones respiratorias ocupan - -
lugares de preferencia. En algunos casos el TBS estar4 especializado en el
diagnéstico precoz y tratamiento oportuno de enfermedades especificas, tales
como lepra, tuberculosis, malaria, esquistosomiasis u otras, ya sea en forma ex-
clusiva o asociada a otras funciones.

d) Alimentar los sistemas de informaciém con datos demograficos y
estadisticas vitales y de salud, ademés de cumplir funciones de vigilancia
epidemiolégica de enfermedades trasmisibles y de informar sobre la calidad del
medio ambiente y varios componentes culturales.

) Referir casos o buscar solucién a los problemas mediante un nexo per-
manente con los niveles mds complejos de atenci6n. Este nexo proveerd, igualmente, la
supervisién técnica y el apoyo logistico (equipos, medicamentos) indispensables
para la actividad del TBS. Ciertos niveles de TBS pueden supervisar y participar
en la educacién continuada de otras categorias de TBS.
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f) Promover la organizacién de la comunidad y su participaci6n activa en el
propio desarrollo.

2.2, éDebe el TBS realizar actividades preventivas y curativas?

Un tema siempre interesante es precisar el grado de equilibrio entre lo preventivo
y lo curativo en la actividad de un TBS. Diversas experiencias muestran que la
comunidad suele recibir con mayor entusiasmo los servicios de tipo curativo y que,
frecuentemente, el tiempo de los TBS se invierte en mayor proporcién en atender
morbilidad. Esto es tanto més cierto si el TBS dispone de medicamentos y ha sido
habilitado para ejecutar terapias simples, incluyendo la administracién de inyec-
ciones o cirugias menores, lo cual no tiene por qué asustar si se ha analizado
adecuadamente la demanda potencial, si ésta se toma en cuenta para ejecutar el
entrenamiento, y si la supervicién es adecuada. Muchas experiencias muestran
claramente que es posible capacitar al TBS en el manejo adecuado de una serie de
técnicas simples y eficaces que benefician, efectivamente, a la comunidad.

A este nivel de complejidad, la distincién entre “preventivo” y “curativo”
suele ser de importancia secundaria. Cuando se recomienda el diagnéstico precoz
de diarrea y la iniciacién inmediata de la terapia rehidratante, sin esperar los sig-
nos clinicos de deshidratacién, se esta claramente utilizando un procedimiento
curativo con un enfoque preventivo.

Las necesidades de salud son el punto de partida para definir las tareas
propias del TBS. Lo que se obtiene es una lista de problemas prioritarios, tales
como: parto, diarrea, anemia, anquilostomiasis, etc. Frente a éstos siempre sera
necesario propiciar soluciones especficas accesibles y de eficacia probada, ya sean
de caricter curativo dominante (penicilina para la neumonia), esencialmente
preventivas (inmunizacién contra el tétano neonatal), o generalmente mixtas
(saneamiento basico, educaci6n, tratamiento antiparasitario y, tal vez, sulfato fer-
roso para anquilostomiasis). Es decir, sin pronunciarse a priori por lo curativo o
preventivo el TBS deber4 utilizar, ante cada problema de salud especifico, el
método y las técnicas disponibles mas accesibles y eficaces.

Es, en todo caso, deseable otorgar un cierto énfasis dominante a las tareas de
promocién y prevencién en la actividad de un TBS, de lo contrario la presién de la
demanda tiende a convertirlo en un mero distribuidor de tabletas e inyecciones. Por
otro lado, prestar atencién a la necesidad “sentida”, ofreciendo alivio o curacién,
puede ser una buena forma de ganar el aprecio de la comunidad y de abrir paso a
su cooperacién activa y al interés por actividades de promocién y prevencién.

Resumen
Las actividades del TBS integran servicios preventivos y curativos que
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abarcan, en particular: educacién para la salud; atencién de grupos de
riesgo; diagnéstico, tratamiento o referencia de afecciones comunes;
promocién de la participacién organizada de la comunidad y
recoleccién de informacién bésica relevante.

3. Seleccién del TBS
3.1. éQué significa “la comunidad elige”?

Una ejecucién consecuente con los principios de la APS exige que el TBS sea
genuinamente elegido por la comunidad. En realidad este proceso sufre varias
distorsiones, sea porque no existe voluntad para impulsar este procedimiento por
parte del aparato politico o administrativo, o porque la comunidad no desea
tomar parte o no sabe elegir. A pesar de los anunciados retéricos, cierto grado de
“dirigismo” est4 stempre presente: a veces es el aparato politico gubernamental;
otras, un grupo de poder local; otras, una personalidad carismética, una misién
religiosa o técnica, etcétera.

Se puede observar que muchas comunidades rurales no acostumbran
“elegir” sus autoridades en forma democritica. Cuando hay una eleccién entre al-
ternativas, la funcién recae sobre una élite especifica. No es de extrafiar, entonces,
que con frecuencia la idea de elegir democriticamente encargados de salud o de
generar estructuras nuevas para ese fin (comités, etc.) resulte ajena a las
tradiciones de muchos grupos étnicos. Inducir a que asf se haga es también
“dirigir” el desarrollo, mis todavia si es necesario definir una serie de requisitos
cuya legitimidad puede ser transparente para el promotor externo, pero no
necesariamente para el usuario del sistema. Los agentes externos a la comunidad
deberfan tratar de intervenir lo menos posible en este proceso y respetar las reglas
del juego.

Generalmente la seleccién del TBS implica un proceso de promocién y
organizaci6n venido desde afuera, ya sea desde el aparato estatal, o una
organizacién privada, un sector politico, religioso o gremial. La idea no suele
nacer en la comunidad rural misma. Una vez seleccionado el TBS, adiestrado y en
funciones, su tarea ser4 precisamente la de promover cambios en diferentes dreas
de la vida individual y comunitaria. Si no lo va a hacer, no vale la pena limitarse a
entrenar un competidor o sustituto de los curanderos tradicionales; si lo va a
hacer, el TBS estar4, necesariamente, un paso més adelante que la comunidad.

Si el seleccionado retne los requisitos anteriormente descritos (Seccién 1.3),
probablemente encontraremos que en mayor o menor grado se identificara con
un grupo determinado en el seno de la comunidad, muchas veces con el mejor
situado: el que tuvo alguna educacién formal, el que dispone de algunos medios
para subsistir, el que tiene autoridad adquirida o heredada. Las colectividades
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rurales, por muy tradicionales que parezcan, encierran heterogeneidad y, a veces,
conflictos de poder. El observador externo suele hablar cémodamente de la “com-
unidad” y sus “necesidades” como de un todo arménico y uniforme, olvidando las
diferencias internas. Hay que contar con ellas, pero saber utilizarlas honestamente
(véase Capitulo I1, Figura 10).

El problema de la remuneracién o los estimulos para el TBS deberia quedar
claramente establecido a esta altura. En muchas comunidades, la idea de selec-
cionar y formar una persona para una actividad determinada se asocia a varias ex-
pectativas: adquirir una posicién significativa, acceder a la institucionalidad y a
una “carrera” funcionaria, optar por un ingreso adecuado. Son aspiraciones
legitimas, pero que desde el punto de vista econémico a veces carecen de una con-
trapartida real. El proceso de seleccién “del més apto” puede verse entorpecido
por estas expectativas, ante las presiones de los grupos internos y externos de
poder que favorecen a algunos en desmedro de otros.

Para la seleccién del TBS hay que considerar factores tales como aptitudes
técnicas y sensibilidad social; inteligencia asociativa y solidaridad humana; sentido
de responsabilidad y facilidad de comunicacién; o bien, honestidad y
popularidad. Esto no se resuelve con la ficil conclusién de que la “comunidad
elige” y que “esa eleccién siempre seré sabia”. Todos estos criterios tienen que ser
balanceados en una situacién dada, porque es practicamente imposible que se den
juntos. La dificultad reside en que, a pesar de todos los problemas para asegurar
una seleccién adecuada de candidatos para entrenar como TBS, este aspecto es
vital. Sin una adecuada seleccién todo el sistema puede fallar, o al menos, alcanzar
la eficiencia minima deseada.

3.2. éQué es lo recomendable para seleccionar
los trabajadores bdsicos de salud?

Es necesario, entonces, combinar una serie de criterios, algunos de los cuales son
aportados por las autoridades de salud y otros por la comunidad a través de su
organizacién o sus lideres (Figura 2). Consultar otros grupos interesados para
orientar el proceso. Una encuesta directa en la comunidad puede ser iitil, aunque
s6lo sea para decidir criterios de seleccién o aceptabilidad de alternativas
(hombre/mujer; casado/soltero; joven/viejo; etc.) (Figura 3).

Eventualmente la encuesta podria personalizar las alternativas y actuar como
un mecanismo de eleccién. En muchos casos de eleccién directa, o mediante
asamblea, es posible. Sin embargo, ésta deberia ir precedida de un listado de
criterios de seleccion, elaborado de comiin acuerdo con los 6rganos o personas re-
presentativas de la comunidad y, tal vez, sometido a discusién publica para su
aceptacién antes de proceder a designar las personas.

A veces los contactos previos permitiran a las agencias promotoras sugerir o
discutir nombres, en caso de que no surjan iniciativas esponténeas o que éstas
parezcan inadecuadas a la luz de la informacién acumulada. Otras veces, cuando
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Profesionales de.la APS Comunidad

{después de haberse infor-
mado a través de los .co-
nocedores de la comuni-
dad)

recomienda

acepta

Individuo .
(trabajador basico en salud)

Figura 2. Instancias que intervienen en la eleccién de un trabajador basico de salud.

existen m4s candidatos adecuados que vacantes para entrenamiento, puede ser
atil probar a los candidados en el trabajo mismo. La capacidad organizativa
auténoma alcanzada por dicha comunidad ser4 una mejor garantfa de su auten-
ticidad y representatividad del proceso selectivo, asf como de su interés y ex-

periencia participativa en otros campos fuera del sector salud.

— 2Quién quiere trabajar como TBS y tiene vocacién?

— ¢Quién tiene la edad adecuada?

— ¢Quién tiene alguna experiencia?

— ¢Quién es aceptado por el mayor nimero de personas en la comunidad?

— (Quién posee suficiente independencia financiera como para trabajar con poca o
ninguna remuneracién?

— ;Quién queda, en los préximos afios, en la comunidad?

— ¢Quién est4 dispuesto y es capaz de realizar parte de su trabajo en las comunida-
des vecinas?

— ¢Quién puede abandonar su hogar para los cursos de adiestramiento y cursilios
de readiestramiento?

Figura 3. Preguntas clave antes de elegir un buen trab(ajador béasico de salud.
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Resumen

La seleccién del TBS es un asunto crucial. Es deseable la mé4xima re-
presentatividad de su comunidad, obtenida a través de un proceso ge-
nuino de participacién y decisién internas, que incluya la definicién de
los requisitos formales previos (edad, sexo, estado civil, experiencia
previa, escolaridad, etc.), pero también la vocacién de servicio, aptitud
para el trabajo, estabilidad en el lugar, cierto grado de autosuficiencia
econémica, facilidad para desplazarse (atencién domiciliaria, cursos,
reuniones, rendicién de informes, etc.)

En la prictica, la decisién de la comunidad debe alcanzarse en consen-
so con el sistema institucional de salud, que establece también ciertos
criterios adem4s de proporcionar apoyo técnico y logistico al TBS.

4. Entrenamiento del TBS

4.1. Factores a considerar antes de entrenar a un TBS

Dada la variabilidad de enfoques, descripciones de tareas especificas y éxitos obte-
nidos en el terreno mismo, las siguientes conclusiones generales no tienen preten-
siones de validez universal, pero son parte necesaria de la aproximacién al proble-
ma en cualquier medio:

a) Existe la necesidad de disefiar programas especiales de entrenamiento para los
TBS, puesto que no es posible utilizar los modelos educativos tradicionales conce-
bidos con un enfoque tecnicista, centrados en la institucién més que en la comuni-
dad y, a veces, con énfasis excesivo en el conocimiento y no en la prictica concreta.
La simplificacién de los objetivos educacionales (o su definicién mds precisa y ope-
rativa) y de las técnicas en uso obligan a formular programas con nuevos conteni-
dos y, sobre todo, con una metodologia diferente. Estos nuevos modelos de entre-
namiento variarén en extensién y en contenido de acuerdo con las tareas que se
asigne a cada tipo particular de TBS en un contexto determinado. En general, de-
ben ser esquemas de ensefianza formal corta. (Ver Capitulo VI)

b) Duracién del adiestramiento. El programa puede variar entre dos semanas
(generalmente para agentes de salud de base o colaboradores voluntarios) hasta
doce meses y més (cuando se trata de trabajadores en salud de nivel medio o de
auxiliares rurales). Una serie de elementos condicionan la duracién y el contenido
de los programas formativos:

— la complejidad del trabajo del TBS,
— su relacién con el servicio de salud (¢funciones de tiempo completo o vo-
luntario de la comunidad?),
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—la disponibilidad de tiempo por parte de profesores y alumnos (un padre

de familia no puede dejar su hogar mucho tiempo).

¢) Las tareas asignadas a las diferentes categorfas de TBS son de complejidad
técnica muy variable. Todos ellos, sin embargo, requeriran probablemente de una
formaci6n general que va miés alld de la funcién asignada: familiarizacién con el
sistema global de salud, su estructura y dindmica internas; nociones basicas de
diagnéstico comunitario, tales como elaboracién de mapas, censos, técnicas de
entrevista domiciliaria, etc., y, por iltimo, contenidos ideolégicos propios de la
APS (participacién comunitaria, tecnologia apropiada, etc.).

d) Otro factor por considerar es la existencia o no de perspectivas para
promocién, perfeccionamiento y, eventualmente, ascenso, dentro del campo sanitario
nacional. Con o sin ellas siempre es recomendable que el curriculo para
entrenamiento del TBS sea disefiado como un médulo bisico, al cual sea posible
adicionar médulos complementarios de adiestramiento (Figura 4).

Figura 4. No hay que sobrecargar al trabajador basico de salud con muchos programas
desde el comienzo. Hay que comenzar con elementos que satisfagan al TBS y a la comu-
nidad, y agregar poco a poco nuevos mdéduios. Es por esto que puede darse el caso de

gue en un 4rea de influencia hayan TBS en diferentes niveles de capacitacién, lo que ha-
ce la administracion un poco mas compleja.

e) También condicionan el programa las limitaciones de recursos financieros
utilizables para la formaci6n de estas categorias de personal. A veces, destinar fon-
dos para entrenar TBS significaria competir por los mismos recursos que per-
miten preparar otro personal. Sin decisiones politicas claras, probablemente los
programas de entrenamiento para TBS serdn sacrificados o postergados. En al-
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gunos casos, la reciente adopcién de una politica a favor de la APS o la necesidad
de mostrar resultados a corto plazo (por ejemplo en programas de ayuda externa
o durante el periodo legislativo de un gobierno), obligaran a iniciar la produccién
acelerada del mayor niimero de TBS posible en el menor tiempo a costa de la
calidad en la formaci6n y supervisién. Al revés, es posible que algunas presiones
formales de tipo legal o de grupos de poder (por ejemplo colegios profesionales)
obliguen a entrenamientos mis largos que los necesarios, o a restricciones en los
contenidos técnicos delegables a los TBS (por ejemplo inyecciones por parte de
voluntarios de salud). También las facilidades de que dispongan participantes e
instructores para tomar parte en un curso de entrenamiento prolongado influirin
en el disefio del programa (posibilidad de dejar el hogar para asistir a un curso,
politica de estimulos, etcétera).

f) Hay que tener siempre en cuenta que un programa de capacitacién formal
inicial no basta, independientemente de su calidad y duracién. Un sistema com-
plementario de educacién continuada que permita evaluar el entrenamiento a través
de la actividad efectivamente desarrollada por el TBS y asegure mecanismos para
mantener y elevar su productividad y eficacia, deberia estar presente desde el
comienzo en la programacién de su entrenamiento, en cualquier parte y nivel que
éste se dé (Figura 5).

Duracién del curso

0

0 je————————p

-

-a; .

g €— *Necesidad para la
€ educacién continuada
(3]

E

(3]

<]

c

<]

o

Tiempo (meses)
Figura 5. Reducci_bn en los conocimientos del TBS después del curso de capacitacion.

Para continuar analizando los requisitos generales de estos programas de
entrenamiento para TBS podriamos responder a una serie de preguntas: quién
debe ser entrenado, para qué, por quién, c6mo y con qué recursos (Figura 6).

Resumen
Es necesario disefiar programas especiales de entrenamiento para
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TBS, basados en las tareas por ejecutar y en las caracterfsticas con-
cretas de la comunidad en que debe actuar. Esto implica tomar en
cuenta las posibilidades reales de apoyo por parte del sistema de salud,
el refuerzo peri6édico que puede ofrecer (educaci6n continua) y los
recursos disponibles. En general parece adecuado un adiestramiento
formal inicial corto, abarcando unos pocos programas especificos a los
cuales se pueden agregar periédicamente, en forma sucesiva, nuevas
unidades. No conviene recargar al TBS con exceso de tareas, ni sobres-
timar la capacidad del sistema de salud para supervisar y promecionar
educacién continuada.

4.2. Quién debe ser entrenado

Deben tomarse en cuenta, al menos, estos dos criterios basicos:

—qué tipo de TBS deseamos obtener,

—a partir de qué recurso humano es posible efectuar este proceso for-

mativo, en el caso concreto dado.

Existe cierta tendencia (especialmente en algunas agencias de ayuda exter-
na) a pensar que el punto de partida para la APS es muy préximo a “cero”, y que
siempre se posible y deseable contar con material “virgen” para efectuar su
adiestramiento en la forma deseada. Es probable que en la mayorfa de los casos
esto sea diferente; se trata menos de iniciar un proceso sin precedentes que de de-
sarrollar nuevas modalidades para utilizar recursos existentes. Por esto no es s6lo
importante ocuparse de la formacién de “nuevos” recursos humanos sino también
de adaptar o “reciclar” al personal de salud existente, e incluso a colaboradores de
la comunidad que pueden encontrase en actividad desde hace tiempo.

El administrador de salud puede verse en la necesidad de disefiar
programas de adiestramiento especiales para las siguientes categorias de
trabajadores bésicos:

@) Funcionario de alguna institucién de salud, previamente entrenado, que
desempeia funciones asistenciales y de salud publica en el seno de la comunidad
misma. El continuari trabajando al mismo nivel, pero en el marco ideolégico
nuevo de la APS, con las mismas o con otras funciones asignadas. Es un tipo de
'FTBS que constituye en muchos programas una piedra angular para la expansién
y desarrollo del sistema de APS, especialmente al colaborar en la capacitacién y
supervicién de otros grupos de TBS.

b) Colaboradores voluntarios o promotores de salud, previamente entrenados para
lareas especificas dentro de un programa de prioridad local (paludismo, chagas,
esquistosomiasis, etc.), con o sin remuneracién. Es posible que estas personas
puedan ser transformadas en TBS de un rango m4s amplio de responsabxhdad a
través de un proceso especial de readiestramiento que aprovechen su experiencia,
conocimiento de la comunidad y vinculo con los servicios de salud (Figura 7).
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ADIESTRAMIENTO DEL TRABAJADOR BASICO DE SALUD

P. ej. una pareja 0 un comité, u hom- e
bres/mujeres entre 20 y 40 afos

l /POR QUIEN?
(QUIEN?

Cursillos basicos
A\

P. ej. personal de selud del
hospital locat

EDUCACION
CONTINUADA

(CON QUE
RECURSOS?

Figura 6. Antes de adiestrar a los trabajadores basicos de la salud hay que responder a
una serie de preguntas: quién debe ser entrenado, para qué tareas, por quién, c6mo y con
qué recursos. Ademads, quién y cémo se realizara la educacién continuada (supervision).
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Figura 7. La “‘integracion horizontal’’ de los programas verticales de salud a tra-
vés del TBS.

c) Personas sin entrenamiento previo, y que no poseen un rango funcionario
correspondiente a TBS. Algunos de ellos serdn adiestrados para desempefiarse
como trabajadores comunitarios en salud (de aldea, colaboradores, promotores de
salud, etcétera), en el nivel m4is elemental. Otros podrén prepararse para una
funcién m4s compleja, de nivel intermedio entre el profesional o técnico de salud
y el trabajador comunitario de salud (auxiliares sanitarios, trabajadores de salud
de nivel medio, auxiliares de puestos de salud, etcétera).

Los ejemplos anteriores no son, por supuesto, una presentacién exhaustiva
de opciones, éstas deberan ser analizadas ante cada situacién concreta.
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Resumen

Definir quién debe ser entrenado depende, ademis de la repre-
sentatividad del candidato, de saber qué tipo de TBS queremos y con
qué personas se cuenta. A veces sera una persona sin ningin
adiestramiento previo en salud. Otras veces, en cambio, se tratard de
personas con algin grado de capacitacién previa, sea en programas
especificos de salud piblica o en tareas sanitarias generales. Estas per-
sonas pueden o no tener relacién contractual anterior con alguna
institucién publica o privada. Son, en todo caso, susceptibles de con-
vertirse en TBS si satisfacen los otros requisitos (representatividad,
vocacién, etc.).

4.3. Para qué entrenar al TBS

Hay que conocer el contexto especifico en donde trabaja el TBS para poder
responder en detalle cuiles son sus funciones. Existen, sin embargo, algunos
elementos comunes:

a) Los “servicios esenciales” para la comunidad comparten los rasgos de
tecnologia apropiada, aceptabilidad y eficacia probada. Por ejemplo, el TBS
deber4 estar capacitado para el diagnéstico y la terapéutica de la diarrea aguda in-
fantil mediante la utilizacién de técnicas disponibles, tales como sueros
rehidratantes envasados y caseros. Lo mismo ocurriri en 4reas tales como
saneamiento del ambiente, educacién nutricional e inmunizaciones. En todos estos
ejemplos, la actividad asignada al TBS respondera a una idea previa acerca de las
tareas mfnimas o imprescindibles para las cuales un TBS cualquiera deber4 estar
preparado.

b) El otro punto de vista es que el TBS tiene que diagnosticar y satisfacer las
“necesidades de salud de la comunidad”.

Aun cuando es indispensable usar este enfoque, y ademé4s ayuda a garantizar
la aceptacién del sistema y promover. mayor participacién e interés de la com-
unidad, su valor no es absoluto (Ver Capftulo I11, 2.2.2).

Lo importante es tener presente que, aun cuando deben hacerse los mayores
esfuerzos para orientar la informacién de! TBS en base a las “necesidades sen-
tidas” de la poblaci6n, esta orientaci6n s6lo es posible si se logra un grado de
precisién suficiente en torno a problemas susceptibles de ser abortados y resueltos
especificamente por el sector salud.

Esta tarea s6lo puede tener éxito si se combinan los conocimientos y técnicas
investigativas de los profesionales con la participacién e interés activos de la com-
unidad respectiva.
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Una vez identificadas las necesidades (sentidas y profesionalmente
definidas), es posible entrar a especificar las tareas para las cuales necesita ser
entrenado el TBS. Hay que reconocer la regla segtn la cual el adiestramiento
debe concentrarse en aquella tarea y actividades que tienen que realizar el TBS
con frecuencia. Lo que hace a menudo lo va a hacer bien; lo que hace raras veces,
lo va a hacer mal. El tamafio de la poblacién est4 directamente relacionado con la
frecuencia de las enfermedades. El TBS necesita ver cierta cantidad de casos para
mantener actualizados sus conocimientos sobre diagnéstico y tratamiento (entre 1
por semana hasta 1 por mes, dependiendo de la complejidad del programa y de
su nivel de instruccién). Se puede dar la siguiente regla general aproximada:

—poblaciones con més de 1 000 habitantes necesitan un TBS con
adiestramiento més sofisticado y empleo de tiempo completo (tipo
auxiliar de enfermeria),

— poblaciones menores de 1 000 habitantes tienen una incidencia de la
mayoria de las enfermedades tan baja que el TBS necesita adiestramiento
en las enfermedades muy comunes (tipo promotor de salud).

Naturalmente ambos tipos de TBS no son excluyentes, y es posible y que se
den juntos. En este caso debe cuidarse de precisar todavia mejor las funciones y
tareas de cada uno. En los Manuales para Promotores de Salud (Anexo II) se en-
cuentran listas de las posibles tareas, propias de un TBS. El administrador deber4
decidir cuales tareas serdn realmente los objetivos del entrenamiento.

Ademis de estos elementos fundamentales, en el trabajo del TBS hay que
considerar todavia dos criterios:

— ¢l grado de aislamiento del lugar donde actia el TBS,

— el tamafio de la poblacién en su 4rea de influencia.

El TBS que trabaja en comunidades muy aisladas necesita cumplir funciones
curativas mis sofisticadas y saber méas que su compaiiero ubicado en una zona de
facil acceso a los servicios médicos.

Resumen

El contenido del entrenamiento de un TBS depender4, por una parte,
de las prioridades definidas como “servicios esenciales de salud”; es
decir, educacién nutricional, inmunizaciones, saneamiento ambiental,
control y tratamiento de diarreas, etc. Por la otra, de las “necesidades
sentidas” por la comunidad, que pueden no coincidir con las primeras.
Entre ambos criterios de necesidad es necesario llegar a un com-
promiso, pero ambos deben ser tomados en cuenta (ver Capitulo I1I).
Igualmente la descripcién de tareas (y objetivos de entrenamiento) de
un TBS variar4 segin el tamaiio de la poblacién y accesibilidad a otros
servicios.
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4.4. Como entrenar al TBS

Este aspecto es critico, pero tampoco es posible generalizar. Depende de: quién va
a ser entrenado, para qué, por quién y con qué recursos. Queremos comentar en
este punto un esqueleto metodolégico general, ficil de adaptar a cualquier
situacién concreta y a diversos niveles de complejidad (por ejemplo modelos
propuestos por el Grupo Medex o, més simples, por CIMDER). Los pasos re-
queridos para desarrollar un programa, del tipo basado en las aptitudes que
deben ser adquiridas, son los siguientes (Figura 8):

Primer paso: identificar las necesidades de salud existentes mediante la
comparacién de la situacién actual con los objetivos propuestos:

Segundo paso: describir el cargo del TBS especificando las tareas que le
corresponderfa desarrollar, de acuerdo con las necesidades previamente iden-
tificadas. Estas tareas deben descomponerse en deberes aislados, es decir, en los
elementos que constituyen el trabajo mismo para identificar finalmente, a partir
de ahf, las destrezas, habilidades y conocimientos que cada TBS necesita adquirir
para cumplir con sus funciones;

" Tercer paso: establecer los objetivos educacionales, es decir las conductas ter-
minales que se esperan de los entrenados.

Cuarto paso: preparar el programa de ensefianza el cual, ademés de recalcar la
" participacién activa del estudiante en el proceso enseitanza-aprendizaje, se
propone desarrollar sus contenidos en forma progresiva segiin niveles crecientes
de complejidad, tratando de adaptar el ritmo de aprendizaje a las caracteristicas
del grupo y, en lo posible, de los individuos;

Quinto paso: evaluacién periédica del aprendizaje, siempre dentro de la més
estrecha relaci6n posible con la adquisicién préctica de habilidades y destrezas.

Como se advierte, en este esquema el conocimiento puro no tiene un valor
en sf mismo, sino que es complementario y est4 subordinado a la adquisicién de
habilidades pricticas. Algunos elementos que deben tenerse en consideraci6n al
tratar de adaptar un modelo metodol6gico como el descrito son:

1) Es necesario preparar cuidadosamente al personal instructor para este
tipo de modelo.

2) Al mismo tiempo, debe prepararse material did4ctico apropiado.

3) En algunas circunstancias, el énfasis en la modalidad activa de aprendizaje
es contraindicatorio con los modelos clésicos de la ensefianza escolar general, que
suelen reforzar el aprendizaje pasivo, repetitivo y no analitico. Esto puede crear
dificultades en la ejecucién de un programa y exigir ciertas adaptaciones (por
ejemplo clases magistrales introductorias o finales, dictado de clases, etc.), con
mayor frecuencia que la deseada.

4) Existe el riesgo de que la ensefianza conduzca a una mutilacién de la
capacidad critica, aunque sea potencial, y a un enfoque muy sectorizado de los
problemas de salud, con predominio de una metalidad “curativa”, poco creativa y
poco abierta.
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Paso 1:

Identificacién

Paso 2:

Principales tareas
y deberes por eje-
cutar el TBS con

Paso 3:

Necesidades de entrenamiento para
cumplir esas tareas y deberes:

Paso 4.

Adaptacion o
desarrollo de

Paso §:
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desarrollo de
métodos e ins-

de necesidades relacién a dichas Habilidades/ Lo E un c,u"‘CU'O trumentos de
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Ejemplos: .
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conjuntivitis de conjuntivi- —limpieza y | —formas de tor y alum- (téor/pract)
purulenta tis purulenta aplicacion de prevenirla nos del aprendi-

—referir pa- ungiento of- | —tratamientos —sitio apropia- zaje: durante
cientes al .talmico recomenda- do de ins- y después de
centro de sa- —dar recomen- bles truccion ted- la instruccion
lud cuando daciones pre- | —cuéndo refe- rica/practica —encargado
sea necesario cisas a pa- rir, a dénde —momento de de evaluar

cientes y fa- la instruccion —formularios
miliares —duraciéon
—recursos adi-
| cionales ne-
cesarios
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—referir casos en sobre y del ca- [che materna to y de la evalua-
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salud ciones nutriciona- ] rencia oportuna dades de recur-

—prevenir la
desnutricion

les

—preparar y eje-
cutar charlas y de-
mostraciones

sos especiales
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5) Programas de este tipo deben planificarse cuidadosamente y disponer de
significativos recursos materiales, humanos y financieros.

El eje del enfoque reside en la cuidadosa descripcién de tareas, punto de
partida para la programaci6n educacional propiamente dicha (m4s detalles en el
Capitulo VI).

Resumen
El proceso de entrenamiento de un TBS incluye varias etapas sucesivas:

a) Identificar necesidades de salud (contenidos generales).

b) Describir las tareas por ejecutar por el TBS, para satisfacerlas.

¢) Definir los objetivos educacionales en forma de conductas terminales
concretas.

d) Diseflar un programa adecuado a la situacion, con la mas activa participa-
cion posible por parte de los interesados.

¢) Preparar y ejecutar procedimientos de evaluacion en todas las fases del
entrenamiento.

Este enfoque general sirve para cualquier nivel de complejidad, con las debidas

adaptaciones.

4.5. Cémo se realizan la supervisién y educacién continuada

La supervisién es bdsicamente una actividad de adiestramiento y, secundariainen-
te, de control, destinada a mantener y mejorar los procedimientos prestablecidos
para ciertas actividades de cada programa; es una actividad de ensefianza y capa-
citacién en servicio con una relacién directa entre adiestrador/adiestrado, en la
cual aquél con mayor nivel de conocimientos observa y reorienta las acciones de
cada miembro del equipo bajo supervisién. Es una actividad constante.

Es indispensable incluir en la programacién, desde el comienzo, los mecanis-
mos que se adoptaran para la educacién continuada del personal adiestrado (Figuras
5y 9). Sin este proceso de refuerzo (supervisién y evaluacién continuada) es pro-
bable que los resultados a mediano y largo plazo del esfuerzo inicial sean insatis-
factorios. Esta educacién continuada deber4, necesariamente, concordar con los
objetivos educacionales del proceso de entrenamiento y, al mismo tiempo, estar
preparada para incluir adaptaciones o ajustes de contenidos, de acuerdo con nue-
vos conocimientos y la introduccién de nuevas técnicas y procedimientos de efica-
cia probada.
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Entrenamiento bésico Supervision

Duracion del curso Educacién continuada/Evaluacién
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TBS comprensivos

Introduccién de nuevos ele-
mentos en el trabajo del TBS

Figura 9. El TBS aprende primero durante su formacién bésica y luego, en los cursos
adicionales de capacitacién, los diferentes médulos del programa giobal.

El personal responsable de ambos procesos educativos destinados a los traba-
Jjadores basicos de salud —instruccién inicial y educacién continuada— deberfa ser
el mismo o, al menos, estar intimamente relacionado y especialmente entrenado
para esta funcién. De no ser asi, podria producirse una disparidad entre los obje-
tivos y métodos del entrenador y el supervisor, cuya victima inmediata seria el
TBS y, en dltima instancia, la comunidad a la cual se pretende servir.

Aqui justamente se encuentra el dilema: en general los centros de salud u
hospitales son los encargados de la supervisién y educacién continuada de los
TBS: pero estos establecimientos no disponen de personal apropiado para realizar
estas funciones. Ademds la inestabilidad del personal no permite, generalmente,
un adiestramiento adecuado. Por lo tanto hay que buscar, en la educacién inicial y
continuada, compromisos entre un procedimiento sofisticado y efectivo, y uno
sencillo pero menos eficaz.

Consideremos un ejemplo de un plan de supervisién a un promotor de salud
de un auxiliar de enfermeria o médico rural:

1) Horamo y plan de viaje
Cada primer miércoles de mes:
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1. SALIDA AUTOBOS A LAS & A.M.

2. LLEGADA AL RO A (AS 8:30

3. PASAR EL RI0 BN LA CANOA DE
LA COMUNIDAD

5. COMILENZO A TRABAJAR : (0 AM. &
& 3HORAS DT TRABA 0, 1 DE

ALMUERZO EN SAN JOSE, \\'E
7. REGRESO AL PUVESTO SANITARIO ﬁ
(ENTRE LA Z y 4 P.M.)

2) Ejemplos de algunos contenidos de la supervision (varian cada vez)

a) Conversaci6én con el promotor de salud sobre su informe mensual y sus di-
ficultades.

b) Supervisién de la toma y preparacién de muestras de esputo (control de
tuberculosis).

¢) Supervisi6én del diagnéstico y tratamiento que lleva a cabo el TBS. El mé-
dico sélo debe intervenir en casos diffciles (Figura 10). Supervisién de la medicién
de talla y peso de los nifios.

d) Reunién con los lideres de la comunidad y discusién sobre los problemas
que surgieron al mes pasado.

¢) Entrega de medicamentos.

fiToma de muestras de agua del pozo (para mandarlas a examinar en el la-
boratorio central de la provincia).

g) Visita al registro civil y cementerio para recolectar datos estadisticos e infor-
maciones informales (cualitativas) sobre lo que sucede en la comunidad (Figura 11).

h) Retroalimentaci6n al TBS mediante un informe de la supervisi6n efectua-
da, de los cambios necesarios por realizar y de los problemas que debera ayudar a
resolver el supervisor.
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Figura 10. Educacion continuada durante la supervision.
Trabajador: ‘’Este nifio acaba de cumplir tres meses y tengo que aplicarle su vacuna
triple’’.
Médico: ‘‘;Qué explicaciones e instrucciones va a dar a la maméa?’’
! o~

ESTE MURIO DE
SARAMPION Yy EsTE
DE DJARREA ...

2\ 1

=)~
Figura 11. La visita al cementerio local junto con el trabajador basico de salud y el anali-
sis de los datos del registro civil pueden mejorar el entendimiento de las fallas del progra-
ma de salud.
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3) Célculo del costo anual de la supervision:

transporte:
dos viajes de media hora en bus 200
dos viajes en bote para cruzar el rio 100
comida (ofrecida por la comunidad) 000
vidticos (donde sea indispensable) 2000
Total por visita 2300
Total por 11 visitas por afio 25300

Se recomienda buscar al aporte de la comunidad para el pago del transporte
y tratar de evitar, en lo posible, el gasto de viiticos. Esto no siempre es factible,
porque la comunidad a veces es muy pobre o los salarios del personal muy malos.
Pero muchas veces los profesionales cobran viticos aunque no tengan gastos.

Resumen

La educacién continuada de todo TBS adiestrado es absolutamente
necesaria. Idealmente, los entrenadores iniciales deberfan continuar
con esta responsabilidad. Ella se ejecuta, a veces, a través de reuniones
o cursillos peri6édicos de refrescamiento, o bien mediante informacio-
nes periédicas (boletines, mensajes radiales). Sobre todo importa el
contacto directo en el terreno mismo, en visitas de supervisién. Para
ello es conveniente preparar calendario, plan de viaje, contenidos es-
pecificos, y definir necesidades de recursos. Toda visita de supervisién,
aunque sea puramente administrativa también debe ser educativa.

4.6. Quién debe entrenar al TBS

Se ha insinuado antes la necesidad de que haya identificacién entre entrenador y
supervisor. {Quiénes suelen ser estas personas?

La respuesta, nuevamente, variari segiin la complejidad de la estructura de
salud en un pafs: en algunas estructuras mds elaboradas hay personal “especializa-
do” en esta funcién. Esto es a veces un eufemismo, ya que alguien puede tener
asignada tal funcién pero no necesariamente ha sido capacitado para desempe-
narla. Todavia subsiste la idea de que quien supervisa es, naturalmente, un supe-
rior jerdrquico, un representante del poder de administracién; en resumen, un
inspector. El aspecto pedagégico y técnico de la supervisién juega, en estos casos,
un rol secundario o, en la prictica, ninguno.

En sisternas md4s simples o en los inorgénicos (puestos o personal aislado, sin
nexo con el sistema global), la supervisién no existe.

Con frecuencia la funci6n supervisora recae en profesionales no médicos, ge-
neralmente enfermeras de salud piblica. Es recomendable que el supervisor de
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TBS posea, también, cierta aptitud técnica con relaci6n a los procedimientos usua-
les a ese nivel y que conozca bien la problemitica por resolver ahi.

La categorfa profesional del supervisor es, quizis, menos importante que la
identidad de objetivos entre el supervisor y el entrenador del personal supervisa-
do. Para responder, entonces, a la pregunta “quién debe entrenar a un TBS”, de-
ben tenerse en cuenta algunos principios bdsicos:

a) El sistema de entrenamiento y educacién continuada debe ser descentra-
lizado y, en lo posible, estar lo mas préximo a la comunidad misma. No conviene
educar al TBS en centros alejados de su medio ni en condiciones muy diferentes
de las reales, para evitar una serie de problemas como: la “fuga de cerebros” inter-
na; el “choque cultural” que genera barreras con la comunidad, y la adquisicién
de técnicas inutilizables en el contexto real.

b) Los entrenadores deben reclutarse entre el personal técnico y administra-
tivo disponible, regional o localmente, con énfasis en aquellos que continuarin
vinculados al quehacer del TBS en calidad de supervisores, personal de servicios
de apoyo o como parte del sistema de referencia.

¢) Los entrenadores deberan ser adiestrados, a su vez, para la doble funcién
de docente y de supervisor-educador. En algunos casos, quizis la mayoria de las
veces, desempeifiarin ademads funciones directas de tipo asistencial 0 administrati-
vo (por ejemplo obstetra, enfermera jefe o médico pediatra). El adiestramiento de-
bera promover su identificacién con los objetivos de la APS.

d) Es 1til promover la capacitacién de un TBS a un nivel superior o més ex-
perimentado para participar en la formacién y supervisién de otros TBS. Por
ejemplo, se pueden capacitar trabajadores de nivel medio para cumplir estas fun-
ciones con respecto a los trabajadores comunitarios de salud. Existen experiencias
con este sistema con varios afios de aplicacién en diversos pafses y resultados va-
riables, dependiendo de la coordinacién interna del sistema de salud y de las de-
cisiones que acompaiian este proceso (por ejemplo politica de promociones, esti-
mulos econémicos, facilidades de transporte, etc.). Un auxiliar, centro o puesto de
salud conoce generalmente mejor la realidad en que debe actuar un promotor de
salud de aldea, y puede actuar en forma mis eficaz como intermediario entre éste
y el nivel superior.

El entrenamiento de un TBS requiere, en algunas 4reas, introducir docentes
provenientes de otros sectores (tales como educacién, agricultura, justicia y otros).
En lo posible, deben evitarse las contradicciones entre los métodos y los conteni-
dos aportados desde “afuera”. Por esto, la coordinacién interna y externa es una
funcién muy importante para el éxito del proceso de entrenamiento y de educa-
ci6én continua de los TBS.

En resumen hay que considerar que el proceso de la educacién continuada
es bastante complejo y sélo se pueden alcanzar, paso por paso, metas pequeiias
(Ver Capitulo 111, 2).
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Resumen

Los entrenadores deberén ser integrantes del equipo de salud local.
Para cumplir este rol, puede ser necesaria una capacitacién previa,
asociada a un trabajo de equipo efectivo para definir localmente los ob-
jetivos y métodos. El lugar de entrenamiento deber4 estar lo més cerca
posible de la comunidad, o en ella misma, para respetar las caracterfs-
ticas reales del ambiente en que trabajari el TBS. Otros TBS més em-
perimentados pueden ser iitiles en este proceso de entrenamiento de
los nuevos TBS.

4.7. Con qué recursos se hard el entrenamiento

Otro componente critico es el de los recursos (Figura 12). En el punto anterior se
sugiere sustentar el sistema en los recursos humanos propios del sector salud exis-
tente. Esta recomendacién permitirfa, en teorfa, hacer los costos mis accesibles a
la administraci6n local, permitiéndole recurrir a mecanismos de compensacién no
monetarios (tales como horarios flexibles, liberacién de funciones o tiempo libre).
Sin embargo, frecuentemente los recursos humanos no estin disponibles debido,
especialmente, a la presién asistencial real. A pesar de estas limitaciones, el nivel
periférico facilita estas adaptaciones mucho més que un aparato centralizado de
corte burocritico. Por otro lado, si se piensa seriamente en aplicar una metodolo-
gia basada en la prictica supervisada, mis que en la clase formal, existe la posibi-
lidad de entrenar mientras trabajan juntos, sea en la clinica, en la comunidad o en un
servicio determinado.

Una buena parte de los problemas puede ser superada con cierta dosis de in-
genio y buena planificacién para aprovechar los recursos existentes. Tal vez mu-
chos programas fracasen porque se pensaron “en grande”, o bien porque pusie-
ron demasiado énfasis en métodos de educacién formal convencional o en el uso
de recursos humanos muy sofisticados (por ejemplo médicos) como instructores.
Se ha sugerido que esto no es necesario.

Del mismo modo, si se coordinan los recursos propios con los de otros secto-
res e instituciones, tal vez se logre reducir los costos (por ejemplo las aulas y piza-
rras de muchas escuelas no suelen utilizarse en ciertos periodos de tiempo duran-
te el dia o durante varios dias en vacaciones escolares).

Los gastos corrientes suelen ser ma4s dificiles de eludir. Rara vez alguien donaré
papel, tinta, luz eléctrica, dinero para transporte, nafta, etc., y, sobre todo, vidticos
para compensar a los participantes el abandonar su hogar, o a los instructores o
supervisores para gastos basicos en alimentacién y materiales diversos. La mistica
no puede llegar tan lejos como para sacrificar la propia familia para la responsabi-
lidad. Muchas veces, este es el aspecto critico frente al cual la administracién local
deberi asegurar una fuente de apoyo cierta; en casos excepcionales podra ser la
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Figura 12. Antes de hacer compras 0 de comenzar un programa hay que calcular la can-
tidad de dinero que se necesita para pagar.

propia comunidad que se pretende beneficiar. Como generalmente ésta es la de
menos recursos, esta idea no pasa de ser un buen deseo.

Tal vez la clave resida en desarrollar un proceso paciente de preparacién,
que incluya actividades destinadas a informar, motivar y promover la participa-
cién de las autoridades de instituciones publicas y privadas, y de la comunidad, en
su planificacién y organizacién.

Resumen
Obtener recursos para entrenamiento puede ser dificil, pero a nivel lo-

cal tal vez sea mas ficil que a nivel central. Localmente se pueden aho-

rrar muchos vidticos y costos de transporte, y aprovechar instalaciones
existentes.

Los gastos corrientes, sin embargo, pueden necesitar aportes especia-
les, cuyo origen puede ser la propia comunidad interesada. Un pro-
grama de entrenamiento de TBS s6lo debe iniciarse una vez resuelto
el problema de los recursos necesarios, para no generar frustracién de

expectativas.
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5. Evaluacién de los TBS

Este aspecto deber4 ser uno de los componentes permanentes de la APS. En la
practica, en un modelo descentralizado es el administrador del nivel mas inmedia-
to —distrital o local— quien ejecuta esta funcién.

Ademis de ser periédica, la evaluacién de los TBS debe abarcar los siguien-
tes niveles.

5.1. Evaluacion del entrenamiento

El lineas generales, se trata de establecer la adecuaci6én del proceso de entrena-
miento con las tareas que deben ser efectuadas y, en iltima instancia, con las ne-
cesidades de salud de la poblacién. Objeto de este nivel de evaluacién serén los si-
guientes componentes:

a) Los TBS mismos: es decir las personas en entrenamiento o ya entrenadas,
para medir su aprendizaje. No es suficiente determinar el nivel de conocimientos
presente en un momento dado, se trata més bien de probar la adquisicién de ha-
bilidades y destreza, asf como la capacidad para asociarlas a un cierto grado de co-
nocimiento tedrico \til. Fin prioritario es el introducir ajustes oportunos en el pro-
ceso de ensefianza-aprendizaje adaptando los objetivos, incluso, si es posible, a las
necesidades individuales, sobre todo mediante la educacién continuada (practicas
adicionales, cursillos de “reciclaje”, adiestramiento en servicio, etc.).

b)Los instructores: también debe evaluarse la forma en que los docentes se
ajustan a los objetivos y a la metodologfa seleccionada, asf como a los requisitos for-
males del programa de entrenamiento y las actividades de educaci6én continuada
(respecto a la secuencia curricular, periodicidad de las visitas de supervisién, etc.)

c) Desarrollo del programa en su conjunto: su organizacién, coordinacién, fle-
xibilidad, eficiencia y educaci6n a los fines perseguidos son elementos que deben
incluirse en la evaluacién del entrenamiento mismo.

5.2. Evaluacién de la productividad en el trabajo

Una vez incorporado o reintegrado el TBS a su medio operativo es importante co-
nocer la actividad efectiva que desarrolla, cotejindola con aquella para la cual fue
preparado. Interesa saber no solamente qué hace, sino en qué cantidad y con qué
calidad.

Los datos estadisticos, usualmente recolectados por el propio TBS, ayudan a
esta evaluacién. Una falla comin es el no analizar conjuntamente con el TBS sus
informes mensuales y corregir adecuadamente sus faltas. Otro error es sobrecar-
gar al TBS con datos estadisticos (Figura 13); esto pasa particularmente cuando
diferentes programas verticales (paludismo, tuberculosis, control prenatal, etc.),
tienen sus propios formularios.
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I NO TENGO TIEMPO DE
ATENDERLOS! jNECESITO
ENUVIAR URGENTEMENTE £
INFORME MENSVAL AL MEDICD!

Figura 13. Existe el peligro de sobrecargar al personal auxiliar con estadisticas. Hay que
seleccionar aquellas informaciones que realmente sirven al trabajo del personal auxiliar y
_a la supervision.

Los datos estadisticos del TBS pueden ser insuficientes o aportar poco en
cuanto a aspectos cualitativos. Hay que completarlos mediante métodos tales co-
mo: observaci6n participante, listado de chequeo, encuestas personales al TBS y a
los usuarios, auditoria de casos. ‘

La Tabla 2 presenta algunos posibles indicadores para medir las acciones de los
TBS.

Tabla 2. Posibles indicadores para evaluar las acciones realizadas por el TBS

Nam. de placas con esputo enviadas al centro {al mes)

X100
Ndm. de pacientes con tos crénica productiva
Nam. de nifios menores de 5 aflos con control de peso {al mes)
X 100
Total de nifios menores de 5 afios en las comunidades de referencia
Num. de visitas a otras comunidades (por afio)
X100
NUm. de visitas planificadas
Num. de letrinas construidas (por afio)
X100
NUm. de construcciones de letrinas planificadas
NUm de pacientes ‘‘nuevos’’ (primera atencion) al afio
: X 100

Poblacién total en el 4rea de atraccion

(Los indicadores para programas particulares aparecen en los respectivos capitulos).
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5.3. Evaluacién de los impactos médicos y sociales

- En Gltima instancia las actividades de salud persiguen satisfacer necesidades y me-
jorar una situacién de salud preexistente, y esto deberfa ser demostrable objetiva-
mente.

Parece adecuado sugerir que los programas de APS deben incluir, desde la
partida, cierto niimero de indicadores preseleccionados que midan el impacto pro-
ducido sobre la salud de la comunidad (véase Capitulo III y IV). En la prictica es-
to es dificil de realizar: el 4rea de informacién estadfstica es muy débil en amplios
sectores del medio rural, no sélo por falta de una infraestructura especifica y de
recursos humanos y materiales (el papel puede ser dificil de obtener, etc.), sino
también por la baja cobertura de los servicios de salud. Frecuentemente sélo pue-
den informar sobre aquellos que llegan a su establecimiento de salud y no sobre
los que no llegan.

En otras circunstancias puede ser que exista en el pueblo un registro confia-
ble; generalmente los médicos olvidan utilizarlo para buscar los datos necesarios
(Figura 11).

Si se establecen indicadores mensurables en forma mecinica hay que estar
preparados para analizarlos consecuentemente: por ejemplo, un aumento en los
casos de diarrea registrados, o en las muertes en menores de 1 afio puede indicar
no un empeoramiento de la situacién sino una captacién mis completa de la infor-
maci6én. Nuestro punto de comparaci6én para evaluar avances tendria que ser, ne-
cesariamente, determinado en un punto posterior del tiempo (ver Capitulo II1, 4).

En otros casos, sin embargo, existe una asociacién muy fuerte y consistente,
repetidamente comprobada, entre el incremento de una actividad dada o de un
grupo de ellas y un impacto sobre el nivel de salud en general o en un érea espe-
cifica. En estos casos el uso de indicadores de productividad puede ser suficiente:
por ejemplo, el aumento significativo en la cobertura de las vacunaciones esencia-
les tiene una fuerte asociacién positiva con mejorfa en el nivel de salud de estos
grupos de poblacién medido como morbilidad y mortalidad, de manera tal que
orienta adecuadamente acerca del impacto de las tareas cumplidas. La evaluacién
tiene que perfeccionarse paralelamente con el perfeccionamiento de los servicios
de APS, pero mientras tanto es probable que sea necesario conformarse con me-
nores niveles de precisién en el diagnéstico y en la evaluacién de la situacién real
de salud en muchos lugares. No es justo exigir esfuerzos desproporcionados al
personal operativo en la base del sistema para satisfacer una necesidad de datos
“puros” que, a veces, es mis académica que real.

Quizis algunas diferencias en cuanto al optimismo o pesimismo relativos con
que se juzgan los beneficios aportados por la APS y, particularmente, por los TBS
se dan precisamente en las diferencias en rigor con que se evalia su producto,
centrindose mis, a veces, en la eficacia (impacto final). En ambos casos resulta
provechoso buscar y analizar suficientemente los factores condicionantes respon-
sables de las deficieneias encontradas.
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Resumen

Es necesario evaluar los TBS. Esto incluye tanto la evaluacién de su en-
trenamiento como de su productividad (a través de indicadores sim- .
ples y de utilidad conocida), y ojal4 de los impactos médicos y sociales
de su actividad; para ello puede ser necesario recurrir a datos de otros
sectores (registro civil, cementerios, entrevistas formales e informales,
etc.). La interpretacién de los datos debe ser cuidadosa y no sélo cuan-
titativa. Por otra parte, no se debe sobrecargar el TBS con la tarea de
producir informacién estadistica, muchas veces innecesaria o de dificil
interpretacién.

6. Factores que influyen negativamente en la actividad del TBS

Como hemos visto, no es facil evaluar la eficiencia y eficacia de un TBS. Sin inten-
tar una sistematizacién estricta, por la superposicién de elementos, resumimos al-
gunos factores que inciden en la actividad real del TBS.

6.1. Defectos en la seleccién

La persona escogida para esta funcién puede no reunir las condiciones persona-
les, carecer de representatividad adecuada, no gozar de la confianza (Figura 14).
Otras veces, el TBS ha sido motivado por intereses puramente personales y
no posee vocacién de servicio; o bien, tiene un enfoque muy profesionalista de su
tarea y desdeiia la promocién de la participacién comunitaria. Nada puede asegu-
rar que la seleccién del TBS fue 6ptima, cuando las variables que intervienen en
este proceso son tan NUMETosas.
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Figura 14. Muchas situaciones pueden perjudicar el prestigio del servicio basico de sa-
lud; algunas de las cuales se pueden evitar con una mejor seleccion del personal. El perso-
nal auxiliar debe poder desplazarse en cualquier momento y tiene que prever, por ejemplo
que alguien en casa puede poner inyecciones en caso de tener pacientes de tuberculosis.
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6.2. Entrenamiento inadecuado

No siempre es posible proporcionar a un TBS el entrenamiento que realmente
necesita para ejecutar sus tareas. Aun cuando las limitaciones de recursos van a ju-
gar un rol decisivo en muchos casos, tal vez sean mas importantes las actitudes y
normas impuestas por determinados grupos de poder.

Cuando los médicos dominan en el sector, probablemente tenderin a poner
demasiado énfasis en los fundamentos cientifico-teéricos del aprendizaje; o bien se
resistirdn a delegar técnicas que les han sido privativas (como la medicacién, pro-
cedimientos de cirugia menor o de diagnéstico clinico, administracién de inyec-
ciones, etc.). O, tal vez, promoverin un esquema autoritario que desconoce toda
clase de aportes tradicionales de la comunidad y se proponen “arrasar” con malas
practicas, en lugar de intentar su modificacién gradual cuando sea necesario, su
integraci6n al sistema o su coexistencia, en otros casos (véase Capitulo VI).

Una falla importante puede ser el no poner atencién suficiente en la prepa-
racién de los instructores, incluyendo su motivacién e “ideologizacién” en la APS
y el trabajo con TBS. Otras veces el adiestramiento estar4 centralizado en un me-
dio extrafio al del TBS, con recursos més sofisticados y procedimientos diferentes
a los que deber4 utilizar en la realidad.

6.3. Apoyo institucional insuficiente o inadecuado

Generalmente los TBS estin relacionados con instituciones de salud preexistentes
de caricter publico o privado; en algunos casos, incluso unidos por un contrato la-
boral a estas estructuras. Aun sin contrato, este tipo de relacién serd necesaria para
poder hacer efectivo el sistema de referencia de pacientes, y para contar con me-
canismos efectivos de supervisién y apoyo logistico.

En algunos casos el apoyo institucional ser inadecuado y de caricter buro-
crético, no cumpliendo con los fines sefialados (Figura 15). Dejado sin apoyo, el
trabajo del TBS probablemente sufrird un deterioro, no sélo por la falta de acceso
a recursos especificos (vacunas, sales hidratantes, etc.), sino también por la falta de
oportunidades para la evaluacién de su actividad y la educacién continuada; as-
pectos indispensables para el funcionamiento eficiente del sistema.

6.4. Actitud no participativa de la comunidad

El TBS puede carecer de eco en su comunidad, especialmente para promover
cambios iitiles en el comportamiento individual y social. Aunque esto, natural-
mente, puede depender de alguno de los fenémenos sefialados antes (defectos de
selecci6n, de entrenamiento, actitudes negativas de las instituciones de salud, en-
tre otros), también puede suceder que sea la comunidad misma quien rechaza esta
modalidad de servicio (Figura 16). Ello puede ocurrir precisamente por la falta de
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Figura 15. El personal de salud del hospital/centro de salud debe formar parte integral
de los programas de atencién primaria en las comunidades de su area de influencia; s6lo
asi funcionara el sistema de derivaciones. De este modo se evitara, también, que la co-
munidad pierda confianza en sus TBS, lo que puede ocurrir al faltar el apoyo institucional
a su actividad.

participacién comunitaria en las decisiones como consecuencia de actitudes auto-
ritarias o burocriticas de las instituciones de salud, o de una estructura interna
muy jerarquizada y tradicionalista (élites de viejos, propietarios u otras castas), sin
la cual no es posible la aceptacién de innovaciones procedentes del exterior. El
TBS vy sus niveles de sustentacién y apoyo deberén, en estas situaciones, dedicar
buena cantidad de tiempo y esfuerzo a vencer, con paciencia e ingenio, estas ba-
rreras tradicionales, ya que se trata, en dltima instancia, de avanzar “con” la comu-
nidad y no “contra” ella.

6.5. Remuneracién del TBS

Descontando los casos en los que el TBS tiene un vinculo salarial con las institucio-
nes de salud, nacionales o locales, piblicas o privadas, muchos carecen de una
fuente de ingreso econ6mico segura y suficiente.

Existen algunas experiencias positivas en las que la comunidad, a través del
manejo global de todo su proceso econ6mico, estd en condiciones de financiar re-
gularmente la actividad de sus propios TBS. Esto es, probablemente, excepcional,
sobre todo si se toma en cuenta que los grupos econ6micamente mis débiles son,
precisamente, los que cuentan con trabajadores de salud de este nivel o los requie-
ren con mayor urgencia.
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**AUTORIDAD PRESTADA"" ““AUTORIDAD AUTOCTONA"

Figura 16. El trabajador basico de salud posee una ‘‘autoridad prestada’’ por el médico,
mientras el curandero tradicional tiene una ‘‘autoridad aut6ctona’’ que mantiene su pres-
tigio. El trabajador de la salud tiene que ganar su propia autoridad dentro de la comunidad
y no soélo justificar todas sus acciones con el argumento: ‘‘el doctor lo ha ordenado’’.

Sin poder dar una respuesta general a este problema que influye conside-
rablemente en la actividad real de los TBS, sélo puede insistirse en que las decisiones
politicas, al nivel que corresponda (administracién nacional, regional o local), junto
con el anilisis objetivo de las posibles fuentes de recursos deben preceder la inicia-
cién de programas destinados a proporcionar servicios mediante TBS. En algunos
casos deber4n aportarse recursos especiales para salarios; en otros, autorizarse el co-
bro de honorarios por servicios u otras compensaciones (venta de medicamentos).
Es importante tener en cuenta que la mayorfa de estos mecanismos tender4 a refor-
zar la prestacién de servicios curativos en desmedro de los preventivos. Por esto es
interesante la idea de pagar al TBS un salario o estimulo por la parte preventiva de
su actividad, dejando el resto a iniciativas generadas localmente.

Aun cuando en el corto plazo es posible que los sistemas basados en el volun-
tariado, el cual dedica parte de su tiempo diario o durante algunos dias de la se-
mana, funcione efectivamente, éste no es suficiente para garantizar la superviven-
cia del sistema a largo o mediano plazo. Por eso es necesario prever alguna forma
de compensacién para este tipo de trabajadores, aun cuando su procedencia
(agencia privada, comunidad interesada, municipio, administracién local, etc.) asf
como su forma de remuneracién (salario fijo, pago por honorarios, estimulo para
servicios preventivos, beneficios por la venta de medicamentos, etc.) pueden ser
variables.
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Resumen
Numerosos factores influyen en la actividad del TBS y deben ser teni-
dos en cuenta al evaluarla; a saber:

seleccién deficiente

entrenamiento inadecuado

insuficiente o inadecuado apoyo del sistema institucional de salud
actitudes negativas de la propia comunidad

falta de definicién previa acerca del problema de la remuneracién
u otros estimulos econ6micos para los TBS

Las alternativas existentes deberan discutirse y decidirse con todos los
interesados (comunidad, TBS, autoridades de salud, otras agencias);
en lo posible antes de iniciar los programas de entrenamiento.
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Capitulo V
Investigacion a nivel local

1. Necesidad de investigar a nivel local

La investigacion cientifica es una forma de conocimiento de la realidad caracteri-
zada por su objetividad, precisién y poder predictivo.

Conocer con objetividad quiere decir libre de toda apreciacién subjetiva que
distorsione los hechos, sea por satisfacer ideas preconcebidas o por intereses.

Conocer con precisién quiere decir de la manera més préxima a la forma
real en que ocurren los hechos. Esta caracteristica del conocimiento cientifico ha
obligado a los cientificos a desarrollar instrumentos de medicién cada vez més
exactos.

El conocimiento cientifico ofrece la posibilidad de preveer lo que ocurrir4 si
se dan determinadas condiciones. Es decir, permite predecir, lo cual lo convierte
en un arma importante para dominar y transformar la realidad. Es por ello que el
conocimiento cientifico supera a otras formas de conocimiento, como el empfrico
o el intuitivo.

El personal de salud, responsable del cuidado de la salud de una poblacién,
tiene ante sf una tarea practica que requiere de una serie de conocimientos que s6-
lo pueden obtenerse investigando. Seria absurdo, y la experiencia lo ha demostra-
do infinidad de veces, pretender resolver problemas extrapolando experiencias
mecinicamente o aplicando pareceres ciegamente. Cualquier decisién que adopte
el personal de salud, por simple que sea, debe sustentarse en el conocimiento de
la realidad, y para ello la investigaci6n cientifica es un instrumento de gran valor.

Lamentablemente existe la creencia de que la investigacién es s6lo para cien-
tificos y académicos universitarios, y que su metodologia es algo muy dificil y com-
plicada para el equipo de salud. Por el contrario, las investigaciones locales casi
siempre requieren de una metodologfa simple, y ademds son un gran estimulo pa-
ra el médico y el equipo de salud, pues les permite conocer mejor el ambiente
donde operan y los factores condicionantes de los problemas de salud de su 4rea
de trabajo.

2. Problemas de investigacién a nivel local

Son muchos los problemas de salud que se pueden investigar a nivel local. Desde
el inicio de sus actividades el personal de salud se plantea preguntas como las si-
guientes: {Cudl es la estructura de la mortalidad en esta poblacién? ¢Cuéles son las
enfermedades mas prevalentes? ¢Qué factores contribuyen a la morbilidad? {Qué
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factores contribuyen a la mortalidad? ¢Cuil ser4 la mejor forma de organizar un
servicio de salud? ¢Qué medidas preventivas serfan las mis adecuadas? ¢Qué efec-
to ha tenido o tendrfa un programa de salud?
tas como estas plantean problemas de investigacién cruciales para el éxi-

to de las actividades del servicio de salud, y pueden agruparse en tres categorias:

1. Problemas relativos a la situacién de salud y a las necesidades de la poblaci6én.

2. Problemas relativos a los medios de atencién o en general a las formas de
satisfacer las necesidades de salud.

3. Problemas relativos a la evaluaci6n del impacto de las acciones de salud en
la poblaci6én.

8. Enfoques de investigacién de los problemas de salud

Los problemas a los que hemos hecho referencia se caracterizan por su variabili-
dad y complejidad. De otra parte, la forma de resolverlos va estar muy influida
por el enfoque que se adopte. Un punto de vista clfnico, por ejemplo, puede resol-
ver el problema de salud de un individuo aislado; pero no el problema del conjun-
to de la poblaci6n. El estudio de un caso puede explicar lo ocurrido con ese tnico
caso; pero no permitir4 establecer reglas vilidas para el resto de la poblaci6n y
mucho menos reglas que le permitan predecir, y por tanto prevenir. El trabajador
de salud debe adecuar los diversos procedimientos de investigacién al tipo de pro-
blema que intenta resolver, y para eso es indipensable que conozca los instrumen-
tos que le ofrece la ciencia.

Uno de los enfoques que mayores ventajas ofrece al trabajador de salud a ni-
vel local, es el enfoque epidemiolégico. Este enfoque se aplica perfectamente en si-
tuaciones donde el problema se caracteriza por su variabilidad y complejidad, y en
donde la intencién basica es encontrar aplicaciones vélidas para toda la poblacién
con el propésito de establecer medidas de control y prevencién.

4. Tipos de investigacién epiderniolégica

La epidemiologfa ha desarrollado diversos tipos de investigacién basados princi-
palmente en la aplicaci6n de tres procedimientos basicos de investigaci6n: la alea-
torizacién, la comparacién y el control experimental.

La aleatorizacién consiste en distribuir en grupos a los sujetos que van a parti-
cipar en un experimento, mediante un procedimiento estrictamente aleatorio; im-
plica que el investigador tenga control sobre la poblacién, de tal forma que pueda
decidir mediante el azar qué sujetos reciben la intervencién y qué sujetos no. Me-
diante este procedimiento el investigador limita la influencia de factores extrafios
a la relacién bésica que se estudian.

La comparacién consiste en disponer las unidades de estudio de tal manera
que se puedan establecer similitudes y diferencias entre ellas. Generalmente este
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procedimiento se emplea para disminuir el efecto de las diferencias que puedan
existir entre los sujetos. Para este fin se procura establecer grupos de individuos
que sélo difieren significativamente por la caracterfstica o caracterfsticas que se es-
tudia.

~ El control experimental significa que el investigador tiene control sobre la varia-
ble considerada causa, es decir, puede decidir sobre su presencia o ausencia, su in-
tensidad, duracién y sus combinaciones.

Cada uno de estos procedimientos tiene diferentes formas de aplicarse de
acuerdo a la naturaleza del problema que se investiga. La tarea del investigador es
fundamentalmente elegir la mejor estrategia para cada problema en particular. Si
no se toma en cuenta esto se corre el riesgo de producir resultados sin mayor sig-
nificado.

La raz6n m4s importante para las que se han creado diferentes modelos de
investigacién (Tabla 1) radica en las limitaciones para experimentar, es decir, para
manipular los factores que consideramos causales y para aleatorizar a la poblacién
de estudio. Estas limitaciones pueden ser de orden operacional o ético, sobre todo
cuando se trata de investigar poblaciones humanas.

Tabla 1 Tipo de estudios epidemiolégicos

1. Estudios experimentales
1.1. Estudio experimental propiamente dicho
1.2. Estudio cuasi-experimental

2. Estudios no experimentales
2.1.Estudios con grupos controlados
2.1.1 Estudio de cohortes

2.1.2. Estudio de caso-control

2.2. Estudios sin grupos controlados
2.2.1. Estudio transversal

2.2.2. Estudio longitudinal

2.2.3. Estudio de casos y controles

Para comprender mejor los diferentes tipos de estudios epidemiolégicos, es
indispensable conocer bien el estudio experimental, al cual tratan de aproximarse
todos los demés.

4.1. El estudio experimental

El estudio experimental trata de producir la forma en que la naturaleza procede.
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En este tipo de estudio es fundamental el control experimental de los factores con-
siderados causales.
Este modelo se puede representar mediante el siguiente esquema:

Sanos
— Expusstos
Enfermos
Poblacién
de Aleatorizacién
referencia
Sanos
LI No expusstos
Enfermos

En este esquema se representa la poblacién (conjunto de individuos), que
mediante el procedimiento de la aleatorizacién se divide en dos subpoblaciones,
una expuesta y otra no expuesta al factor que el investigador controla; luego estas
subpoblaciones sufririn el proceso de exposicién durante un tiempo determina-
do, a consecuencia del cual se producirdn cambios en los individuos que las con-
forman. Los cambios registrados en las diferentes subpoblaciones son sometidos a
un andlisis comparativo, con el objeto de encontrar asociacién causal con los facto-
res que el investigador ha manipulado durante el experimento. En ese tipo de es-
tudio estan plenamente aplicados los tres procedimientos basicos sefialados al
principio: aleatorizacién, comparacién y control experimental. Un ejemplo cldsico
de este tipo de estudio son los denominados ensayos clinicos controlados.

El estudio experimental es una excelente aproximacién a la forma en que se
producen los procesos en la realidad; sin embargo, debido a que para manipular
los factores causales es necesario aislarlos, siempre se corre el riesgo de reflejar s6-
lo una parte de la realidad.

En el mundo real las cosas ccurren de una manera mucho més compleja. Asf
el denominado proceso de aleatorizacién es una simplificacién de lo que efectiva-
mente suele ocurrir; la poblacién se expone o no a determinados factores de
acuerdo a una serie de relaciones que no s6lo dependen de las leyes del azar. En
una comunidad, por ejemplo, los miembros que la conforman se expondrin o no
a determinados factores de riesgo obedeciendo a motivaciones muy variadas, des-
de las del cardcter subjetivo a las dependientes del tipo de relaciones econ6micas
y sociales existentes en la comunidad. Esto obliga en ciertos casos a realizar otros
tipos de investigaciones en la que se procura estudiar el problema en forma inte-
gral. Es debido a esto que, pese al tiempo transcurrido, los estudios descriptivos si-
guen teniendo vigencia en epidemiologfa.
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De otra parte, debido a que no se puede forzar al individuo humano a con-
ductas que signifiquen riesgos para su vida, la aleatorizacién es un procedimiento
que no siempre se puede aplicar al investigar poblaciones humanas. Esta limita-
ci6n ha conducido al desarrollo de modelos de investigaci6n donde no se requiere
aleatorizar. '

4.1.1. El estudio cuasi-experimental

Este modelo, también denominado por algunos autores ensayos en la comunidad
(Lilienfeld, 1983), se diferencia del experimental s6lo porque no se aleatoriza a la
poblacién sujeta a la intervencién. En cierta forma se puede decir que la poblacién
se autoselecciona, obedeciendo a razones muy diversas y sobre las cuales el inves-
tigador no tiene ninguna influencia. Estos estudios son los que mis se adecuan a
los denominados estudios de intervencién. Los investigadores ofrecen un recurso,
una medicina, una vacuna, a la cual la poblacién va a acceder voluntariamente. De
esta manera se conforman las subpoblaciones con diferentes grados de aceptaci6n.
Otra posibilidad es elegir una poblacién a la que se aplicara un procedimiento, co-
mo por ejemplo, una bomba de agua, y para fines de comparacién se selecciona
otra poblacién que sea semejante. En este caso la decisién de aceptar o no la intro-
duccién de la bomba de agua va depender més de la comunidad que del investi-
gador. Por otra parte resulta cuestionable el privar a una comunidad de un bene-
ficio, por el simple hecho de usarla como “control”. Por estos motivos, lo que
comuinmente se hace en estos casos es ofrecer la medida a todos, y luego comparar
los resultados entre los que la aceptaron y no aceptaron.

El esquema bésico de este modelo es el siguiente:

I Sanos
~| Expuestos H
. ~ Enfermos
Poblacién
de Autoseleccion
referencia
- Sanos
- No expuestos
M Enfermos

Figura 1. Pasos de un estudio de intervencién

En los estudios de intervencién, sean con disefio experimental o cuasi-expe-
rimental, el fenémeno debe medirse (comportamiento, conocimiento, estado de
nutricién, frecuencia de diarrea) en el mismo grupo (la misma muestra) poblacio-
nal antes y después de la intervenci6n, y también, si es posible, en un “grupo con-
trol” (Figura 1). Este debe tener las mismas caracterfsticas del “grupo de interven-
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1 Entrevistas en los
dos grupos antes de
la intervencién, con
el fin de"medir la fre-
cuencia:de diarrea en
ambas comunidades.

. ' 2 "“GRUPO CON-
TROL” (sin inter-
vencion)

ESTUDIO DE
INTERVENCION

2 “GRUPO ‘EXPERIMEN-

TAL"' (con intervencion;

p. €. construcciéon de Ie-‘
trinas, bombas de agua,

etc.)

3 Entrevistas después de un
tiempo en ambas comunidades.

4 Comparacion de ka friecuencia de didrea entre los dos
grupos v con la situacion anterior.

Figura 1. Estudio de intervenci6n
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cién” a excepci6n de la realizaci6n del programa. Los estudios de intervenci6n sin
grupo control no tienen un valor cientifico muy alto, pero pueden ser de gran uti-
lidad para evaluar las posibilidades de desarrollar un programa de salud. Algunos
ejemplos sencillos de estudios de intervencién son:

— El conocimiento y el comportamiento de la gente antes y después de la
instalacién de letrinas, de agua potable, de un programa de educacién sa-
nitaria, etc.

— La frecuencia de diarreas antes y después de un programa de saneamien-
to ambiental.

— El estado nutricional antes y después de un programa de alimentaci6n.

— La frecuencia y la forma de utilizacién de un puesto de salud, antes y des-
pués de un cambio de programacién o administracién.

4.2. Estudios no experimentales

En estos estudios el investigador no tiene control sobre ninguin factor considerado
causal asociado; tampoco se aleatoriza. Existen diversos tipos de estudios no expe-
rimentales, los cuales pueden agruparse en dos: estudios de grupos controlados y
estudios de grupos no controlados.

4.2.1. Estudios de grupos controlados

Estos estudios son los que mis se aproximan al estudio experimental, pese a que
no hay control de factores ni aleatorizacién Para superar estas limitaciones el in-
vestigador selecciona grupos de individuos que someter4 a una observacién con-
trolada. La seleccion se puede hacer en base al proceso de exposicién o a las conse-
cuencias del proceso de exposicién. Se distinguen dos tipos basicos: o estudio de
cohortes y estudio de caso-control. Estos estudios son bastante ttiles para la iden-
tificacién de factores de riesgo.

a) El estudio de cohortes.

En este estudio los grupos se establecen de acuerdo a su grado de exposicién a los
factores considerados causales asociados (por ejemplo. bajo peso al nacer, habito
de fumar). En este sentido, éste es el tipo mas préximo al estudio experimental. Su
mayor desventaja es el costo y el tiempo que demandan, pues generalmente impli-
can un seguimiento largo; sin embargo existen técnicas para reducir el tiempo de
seguimiento. Resulta muy itil cuando la enfermedad es frecuente en la poblacién.

El esquema bisico de este estudio es el siguiente:
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Sanos

Expuestos
. | Enfermos
Pob‘ljaémén Seleccionde | |
) cohortes
referencia
Sanos
-1 No expuestos
Enfermos

b) El estudio de caso-control

Es aquel donde los grupos se conforman de acuerdo al resultado final del
proceso de exposicién. Se parte, pues, de una situacién dada, y se trata de recons-
truir lo ocurrido a través de la anamnesis. La validez de los resultados en este es-
tudio dependen mucho de la forma en que se seleccionan los casos y los controles.
Su mayor ventaja reside en su bajo costo y rapidez. Es bastante empleado en el es-
tudio de enfermedades poco frecuentes.

El esquema bdsico de este estudio es el siguiente:

Expuestos
—1 Enfermos
Poblacién Seleccién de No expuestos
de casos y no casos | |
referencia -
xpuestos
— Sanos
No expuestos

4.2.2. Estudios sin grupos controlados

En estos estudios no se conforman grupos al inicio. Se puede estudiar a toda la po-
blacién, a una muestra representativa de la misma o a uno o més casos de una pa-
tologia especifica. El objetivo central de estos estudios es encontrar relaciones sig-
nificativas que pueden ser luego confirmadas con otros estudios.

a) El estudio transversal (de prevalencia)

Este estudio puede aplicarse tanto para el estudio de casos como para el estudio de los
factores. Consiste en la identificacién en la poblacién de casos y no casos, o de expues-
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tos y no expuestos a un riesgo determinado; luego se determina en ellos la asociacién
existente con los factores o con la enfermedad en referendia. El problema reside en
que no siempre es posible encontrar la calidad suficiente de casos o de expuestos.
También hay otra dificultad relativa a la cantidad de sujetos a estudiar; pero que pue-
de ser salvada mediante la aplicacién de técnicas de muestreo.

El esquema bésico de este estudio es el siguiente:

Expuestos
Enfermos
No expuestos
de censo -
referencia Expuestos
Sanos
No expuestos

b) El estudio longitudinal (de incidencia)

En este estudio el investigador observa a lo largo del tiempo cohortes ya exis-
tentes, por ejemplo la cohorte de nacidos en un afo determinado. El estudio se
inicia estableciendo una situacién basal a partir de la cual se registran los cambios
que ocurren durante el perfodo de observaci6n. Estos estudios son muy ttiles para
determinar la incidencia de una cierta enfermedad.

c) Estudio de casos y contactos

En algunas oportunidades los problemas de salud aparecen de una manera
esporidica o en forma de brotes. En estas circunstancias el trabajador de salud se
enfrenta a dos problemas: investigar un problema particular y aplicar medidas in-
mediatas. Para este tipo de problemas, la epidemiologia ofrece una técnica muy
importante: el estudio de casos y contactos. El estudio parte de la descripcién y el
analisis detallado de uno o méis casos, a partir de los cuales se sigue con el estudio
de la cadena de contactos relacionados.

5. El desarrollo de la investigacién epidemiolégica

Los tipos de estudio hasta aquf presentados pueden aplicarse solos o combinados
entre si, o incluso combinados con técnicas de investigacién propias de otras cien-
cias, como la demografia, la biologfa, la sociologia y la antropologia, dependiendo
del problema que se investigue y del enfoque se adopte.

5.1. Estudio de un brote epidémico

En el estudio de un brote epidémico el epidemi6logo pone en juego una amplia
variedad de procedimientos, dependiendo del tipo de problema que estudia. En
la Tabla 2 se presenta un esquema de la forma en que se desarrolla el estudio de
un brote epidémico de una enfermedad de carécter transmisible.
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Tabla 2. Pasos para investigar un brote epidémico

~NT

Confirmar el diagnéstico. Significa identificar con precisién la en-
fermedad implicada en el brote. Para ello debe adoptarse una defi-
nicién de caso, en base a criterios clinicos, epidemiolégicos y de la-
boratorio; debe igualmente organizarse un adecuado sistema de
informacién y de referencia.

Confirmar el brote epidémico. Significa decidir si en realidad se
trata de un aumento no esperado de casos, o de la aparicién de una
enfermedad en una regién donde no existia. Para llegar a esta con-
clusién es indispensable tener informacién previa acerca de la pre-
valencia e incidencia usuales de la enfermedad. Es importante re-
currir a toda fuente de informacién posible, pues muchas veces no
se cuenta con registros adecuados.

Identificar a las personas afectadas. Consiste en identificar a la
mayor parte de personas que hayan sido afectadas por la enferme-
dad. Es necesario tener-en cuenta que los casos no se reducen a
los que demandan atencién; es indispensable buscar nuevos casos
entre los contactos de los casos conocidos, o entre quienes hayan
estado igualmente expuestos al factor de riesgo sospechoso.
Identificar portadores. Consiste en identificar a personas asinto-
maticas que albergan el agente causal y pueden transmitir la enfer-
medad. En este caso es indispensable tener en cuenta el mecanis-
mo de transmisién de la enfermedad. La identificacion de
portadores se hace mediante exdmenes especiales, por ejemplo
pruebas serolégicas.

Identificar las condiciones del medio ambiente. Consiste en ca-
racterizar el medio fisico, biolégico, social y cultural en el que se de-
sarrolla la epidemia. Un punto importante es identificar la produc-
cion de cambios concomitantes al inicio del brote, por ejemplo
cambios climaticos, aparicién de vectores, cambios en los habitos
de la poblacién. etcétera.

Formular una hipétesis sobre la causa del brote. Consiste en
formular una explicacién, acerca de los factores causales del brote.
Esta explicacion es indispensable para continuar la investigacion y
delinear las medidas de prevencién y control.

Combatir la epidemia. Significa poner en practica medidas de pre-
vencion y control, basadas en el conocimiento adquirido y la hip6te-
sis explicativa. Es muy importante evaluar constantemente el efec-
to de las medidas aplicadas.

Informar sobre el brote. Significa transmitir la informacién acerca
del brote y de los resultados de la investigacion, a las autoridades
sanitarias correspondientes en forma oportuna y completa.
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5.2. Estudios con enfoque de riesgo

Desde hace algunos afios se viene aplicando un nuevo enfoque de atencién en sa-
lud denominado enfoque de riesgo. Este enfoque intenta mejorar los servicios de
salud estableciendo prioridades en funcién de las necesidades de atencién de gru-
pos especificos, de acuerdo a su mayor o menor vulnerabilidad de padecer deter-
minados daiios. En la Tabla 3 se resumen los pasos a seguir en el disefio de un es-
tudio de intervencién utilizando el enfoque de riesgo.

Tabla 3. Pasos a seguir en el disefio de un estudio de intervencién utilizando el en-
foque de riesgo.

1. Revision sistemética de la informacién existente sobre los proble-
mas de salud para seleccionar prioridades de intervencion.

2. Estudios epidemiolégicos del problema de salud seleccionado y de
los factores de riesgo asociados, lo cual implica identificar tactores
de riesgo significativo, cuantificar el riesgo asociado a cada uno de
ellos, y desarrollar puntajes de riesgo que permitan referir apropia-
damente a las personas que necesitan niveles de atenciéon mas
complejos. ’

3. Estudio de la organizacion y el funcionamiento del sistema de aten-
cién de salud existente, para valorar su capacidad de incorporar
una estrategia de intervencién basada en el enfoque de riesgo.

4. Desarrollo de una nueva estrategia de atencién de salud basada en
el enfoque de riesgo que emplee, en forma sistematica, los punta-
jes de riesgo elaborados con la informacién obtenida en los puntos
1)y 2).

5. Evaluacién de campo de la nueva estrategia de atencién de la sa-
lud.

Los estudios de enfoque de riesgo pueden disefiarse de diferentes ma-
neras de acuerdo al tipo de problema que trata de resolver. Una forma
practica de evaluar la estrategia basada en el enfoque de riesgo, es
comparar sus resultados con los obtenidos con los enfoques tradicio-
nales.

6. Técnicas para seleccionar la poblacién de estudio

El ideal de todo estudio es poder generalizar y predecir. Para alcanzar estos obje-
tivos, ademds de un disefio adecuado, se requiere de una cuidadosa seleccién de
los sujetos de estudio. Es obvio que la m4xima seguridad s6lo se puede obtener es-
tudiando toda la poblacién o todos los casos existentes de una determinada enfer-
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medad, sin excepcién alguna; lo cual, en la mayoria de veces, no es posible, tanto
por los costos como por motivos practicos.

Para superar esta dificultad se dispone de diversas técnicas de muestreo. El
principio es el mismo que usamos todos los dfas al decidir comprar una fruta: pri-
mero observamos su aspecto, luego probamos una unidad o una porcién de la fru-
ta. Siempre confiamos en que si la muestra es buena todo el resto lo debe ser tam-
bién.

Para elegir una muestra deben resolverse dos problemas: cuntos sujetos de-
ben conformar la muestra y cémo deben seleccionarse los sujetos que constituiran
la muestra. '

6.1. El tamario de la mueétra

La seleccién del tamaifio de una muestra se sustenta en tres consideraciones: el
margen de error, el grado de exactitud en la determinacién del hecho que se es-
tudia y la variabilidad del fen6meno.

El margen de error se refiere-a la proporcién de veces en que el fen6meno
puede atribuirse al azar. Siempre se espera que esa proporcién no sea mayor del
5%; cuanto menor el margen de error mayor ser4 la cantidad de sujetos a estudiar.

El grado de exactitud se refiere a la precisién con que el investigador quiere
determinar el valor para la poblacién total a partir de la muestra. Una medicién
se puede obtener con diferentes grados de exactitud dependiendo del instrumento
que se utilice y de las variaciones del fen6meno en la poblacién que se estudia. Pa-
ra tener una idea del valor real, serfa necesario medir a todos los sujetos que la
conforman. Cuando no hacemos eso y trabajamos con una muestra, ocurre que el
valor que determinamos sélo es una aproximacién, cuya exactitud est4 en relacién
directa con el tamario de la muestra.

Finalmente la variabilidad se refiere al grado de variacién del fen6meno en-
tre los individuos. Si todos los sujetos tienen la misma talla diremos que la variabi-
lidad es insignificante, y viceversa, si la talla de los sujetos tiene diferentes valores
diremos que la variabilidad es grande. Cuanto mayor es la variabilidad mayor es
la cantidad de sujetos que se deben estudiar.

Las diversas férmulas para calcular el tamafio de la muestra combinan las ex-
presiones matematicas de estos tres criterios, dependiendo del nivel de medicién
del fen6meno que se estudia. Por ello, si el investigador tiene claro esos tres crite-
rios puede consultar con provecho a un especialista o un libro de muestreo
(Scheaffer et al., 1987).

6.2. La seleccion de sujetos de la muestra

El segundo problema que debemos resolver es la forma en que se van a seleccionar
los sujetos. De la misma forma que para determinar el tamafio de la muestra, en
la seleccién también intervienen criterios. Los criterios m4s importantes son la va-
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riabilidad existente entre las unidades y la forma en que se disponen las unidades
que conforman el universo.

Si las unidades son homogéneas y se disponen uniformemente, una selec-
ci6n por criterio o mediante el sistema aleatorio simple ser4 lo m4s adecuado. Si
las unidades son variables y se disponen uniformemente en todo el universo, el
muestreo aleatorio simple ser4 el més indicado; si las unidades son variables pero
se disponen conformando estratos, lo mejor es el muestreo aleatorio estratificado;
si las unidades son variables pero conforman grupos o conglomerados mas o me-
nos definidos, la técnica indicada es el muestreo por conglomerados (ver Tabla 4).

Tabla 4. Técnicas de seleccién de muestras

Muestreo por criterio: El investigador selecciona los sujetos de estu-
dio en base a su experiencia y/o conocimientos previos.

Muestreo aleatorio simple: Los sujetos se seleccionan mediante el
sorteo (loteria), asignando a cada unidad de muestreo la misma proba-
bilidad de salir sorteado.

Muestreo aleatorio estratificado: Los sujetos se organizan en estra-
tos, 0 sea en grupos de poblacién homogéneos internamente (por
ejemplo estratos sociales). De cada estrato se seleccionan mediante el
sorteo una determinada cantidad de sujetos, de acuerdo-al tamafio de
la muestra.

- Muestreo aleatorio por conglomerados: Los sujetos se organizan en
conglomerados, es decir, grupos heterogéneos internamente pero se-
mejantes a otros (por ejemplo familias, barrios, comunidades). En este
caso, el investigador selecciona conglomerados, y no individios, me-
diante el sorteo.

6.3. Plan de muestreo

Todas las consideraciones sefialadas a propésito del tamafio de la muestra y la se-
leccién de sujetos, no hacen sino mostrar que para hacer un plan de muestreo es
indispensable conocer bien la poblacién que se va estudiar. S6lo con ese conodi-
miento previo puede consultarse con el especialista de muestreo. El plan de mues-
treo comprende la definici6n de los dos puntos antes sefialados, y puede consistir
en la aplicacién de uno de los procedimientos indicados o la combinacién de va-
rios procedimientos. En este sentido el disefio de un plan requiere de cierta ima-
ginaci6n creadora. En la Tabla 5 se presentan ejemplos de planes de muestreo en
diferentes situaciones.
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Tabla 5. Ejemplos de planes de musstreo

1.

Personas que consultan el hospital/puesto de salud:
Se examina o encuesta, el quinto paciente de cada cinco durante una
semana hasta completar el nimaro previsto (seleccidn sistemética).

Comunidad con menos de 100 casas:

Hacer un mapa con la posicién aproximada de las casas, o simple-
mente, una lista con todas las casas y dar un nimero a cada una.
Tomar, por ejemplo, cada quinto nimero (segun el nimero previsto
en la muestra); o escribir los nimeros en papelitos, y sacar al azar
la cantidad deseada segln el tamafio de la muestra.

Comunidad con més de 100 casas:

Ubicado en el punto geografico central de la comunidad, tirar una
moneda dos veces: la primera vez para determinar el norte o el sur,
la segunda, el este o el oeste. Se combinan los resultados (por
ejemplo, norte este) y se trabaja en esta direccién; luego se saca un
namero al azar, entre 1 y 25, (por gjemplo 7) y se comienza la en-
cuesta en la casa 7 en la direccién indicada. Se prosigue a encues-
tar en forma consecutiva todas las familias, hasta completar el na-
mero previsto en la muestra. Este método se recomienda sélo
cuando se investigan varias comunidades.

El plan siguiente es el utilizado por el PAI (Programa Ampliado de
Inmunizaciones):

a) Identificacion del &rea geografica.

b) Identificacion de los grupos de edad (nifios) (a+b=definicién del
“universo”).

c¢) Seleccién al azar de 30 comunidades de cada area geogréfica
de donde se requiere informacién.

d) Seleccién al azar del punto de partida dentro de la comunidad.

e) Seleccién de siete individuos en la edad apropiada, dentro de
cada comunidad. Esta comienza en la primera casa selecciona-
da (por ejemplo con el método indicado en &l punto 3) y continda
en la préxima casa hasta obtener el nimero de individuos de-
seado (Henderson y Sundaresan, 1282).
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7. Fuentes de informacién

Se llama fuente de informacién al lugar, persona u objeto al que el investigador re-
curre para obtener la informacién que requiere. Las fuentes de informacién en las’
investigaciones de salud son muy diversas; pero pueden agruparse en dos catego-
rias basicas: directas e indirectas. Se denomina fuente directa al escenario o prota-
gonista de los hechos (la ciudad donde ocurre una epidemia, el enfermo que pa-
dece de una determinada patologia, la madre, el nifo); se llama fuente indirecta a
todo aquello susceptible de proporcionar informacién sobre determinados suce-
sos, y que son producto de la observacién o descripcién de otros; en esta categoria
se encuentran los registros de mortalidad, morbilidad, nacimientos, seguros, etc.

8. Técnicas para recolectar la informaci6én

Para la recoleccién de la informacién deben tomarse en cuenta dos elementos fun-
damentales: la calidad de la informacién y el registro adecuado.

La calidad de la informacién va depender de los instrumentos que se utilicen
y de la forma que se apliquen. Se debe tener mucho cuidado en la seleccién de los
instrumentos para obtener los datos, no sélo teniendo en cuenta su precisién sino
también la factibilidad de aplicarlos. Igualmente debe procurarse estandarizar los
procedimientos para aplicar los instrumentos y capacitar a las personas que se en-
cargaran de recolectar la informaci6n.

El registro de la informacién, que aparentemente es el clemento mas simple
de la investigaci6n, puede significar una fuente importante de error cuando no se
ha definido bien la forma de hacerlo. Es muy comin observar que al final de un
estudio cuidadosamente planeado, sélo se cuenta con registros ininteligibles o in-
completos.

Una de las razones por las que se cometen errores en el registro de los datos
es la confusién entre sistemas de registro e instrumento de recoleccién de datos.
Cuando se emplean aparatos de precisién para obtener la informaci6n, por ejem-
plo una balanza, se presta poca atencién al sistema de registro, lo cual casi siempre
conlleva a la pérdida de informacién. Por el contrario cuando el instrumento de
recoleccién de la informaci6n es un cuestionario, éste es tratado como un simple
sistema de registro, descuidando el significado que tiene como instrumento de
medicién. Hay que tener siempre presente que la elaboracién de un cuestionario
requiere un disefio muy cuidadoso, para el cual se han desarrollado numerosas
técnicas que es indispensable conocer (Kroeger, 1986; WHO, 1988).

Para obtener la informaci6n el investigador recurre a diversos procedimien-

tos dependiendo del tipo de fuente que utilice (ver Tabla 6 y Figura 2)
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/ Y
Antes de (o en vez de) hacer j

una encuesta formal hay que
observar y escuchar

La encuesta formal (con cuestionario) debe
reconocer, durante el disefio y la ejecucién,
las diferentes formas de malentendidos y las
barreras que existen entre entrevistado/entre-
vistador.

Los datos estadisticos rutinarios son una rica
fuente de informacién. Hay que analizarlos
con todo el equipo de salud.

Figura 2
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Tabla 6 Fuentes de informaci6n y técnicas de recoleccién de datos.
Fuente de informacién Técnica de recoleccién

Directa La observacién®
La encuesta (informal*, formal)
La historia de casos”
El grupo focal*

Indirecta Andlisis documental
Autopsia verbal*

*También llamados “estudios cualitativos”

8.1. La encuesta informal

Es posible realizar entrevistas informales con informantes (lideres, maestros, curas,
etc.), entrevistas individuales o en grupo (usando un esquema mental) o mediante
1a observacion participante observar participando en la vida de la comunidad. En to-
dos estos casos hay que tomar notas durante la observacién/entrevista o inmedia-
tamente después de concluirla. Este tipo de recoleccién de datos puede dar al
equipo de salud informaciones importantes sobre los conocimientos, opiniones y
actitudes de la poblacién.

8.2. La encuesta formal de salud

El término designa a la encuestas desarrolladas con cuestionarios en una muestra
de familias o individuos, sobre temas relacionados con la salud/enfermedad o los
servicios de salud.

Al hacer el cuestionario, hay que formular preguntas que sean faciles de en-

tender, analizar y que revelen, realmente, la informacién deseada.

La encuesta formal se realiza para conocer:

— La prevalencia de ciertas o de todas las enfermedades percibidas en la po-
blacién total o en grupos especificos (madres, nifios, etc.).

— Los fallecimientos acontecidos en un periodo determinado (causas, gru-
pos etarios o estratos socio-econémicos en los que ocurren).

— La utilizacién de los servicios formales e informales de salud (ejemplos
particulares: servicios materno-infantiles, atencién de partos, servicios
preventivos).

— El consumo de agua o de alimentos.

— Causas de satisfaccién/insatisfaccién con los servicios de salud.

— Conocimiento, comportamiento y actuacién frente a diferentes problemas
de salud o nutricién.
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— Aceptacién y entendimiento de nuevos programas de salud (por ejemplo
rehidrataci6n oral, planificacién familiar).
En las encuestas formales hay que tener en cuenta que existen muchas barre-
ras que se interponen en las entrevistas; la Tabla 7 presenta una lista de los posi-
bles obst4culos que se presentan en la realizacién de una encuesta.

Tabla 7. Barreras a la entrevista formal

1. Respuestas de convenlencla. El entrevistado trata de dar res-
puesta acorde con lo socialmente deseable. Por ejemplo frente a
preguntas sobre el aborto, la consulta a curanderos, ciertos méto-
dos de conirol de la fecundidad, la critica a los servicios de salud, el
uso de la medicina casera, efc., el encuestado tratara de esconder
su verdadero comportamiento dependiendo de quien lo entreviste.
Estos problemas se pueden resolver haciendo preguntas indirec-
tas, haciendo pruebas proyectivas (por ejemplo: uso de dibujos pa-
ra interpretar), o poniendo entrevistadores que no sean identifica-
dos con el servico de salud o la sociedad dominante.

2. Falte de Interés por perte del entrevistade. Cuando el entrevista-
do se da cuenta que no va a sacar provecho de la investigacién,
contestara de mala gana. Para superar esta barrera se pueden em-
plear otras técnicas de observacién como la “observacién partici-
pante”; también es conveniente incluir a los representantes de la
comunidad en el disefio y andlisis de a encuesta, e incluir en el
cuestionario preguntas gue sean de interés de la poblacién. En al-
gunos casos puede prestarse atencién médica durante la encuesta.

3. Melentendldos lingdfsticos. Surgen cuando las preguntas son
largas o formuladas en forma negativa y contienen palabras técni-
casy dificiles de entender. Por ejemplo al término “médico” se refie-
re en muchas sociedades campesinas al curandero, mientras el
médico moderno es “el doctor”.

4. Melentendidos conceptuales. Surgen cuando el cuestionario utili-
za otro lenguaje y otros concaptos (ver el Capitulo I1). Para evitar di-
ferencias conceptuales en lo que se refiere a denominacion de en-
fermedades, el cuestionario de salud debera incluir una lista de las
enfermedades comunes; y preguntar quién, en la familia, la ha pa-
decido durante un determinado espacio de tiempo.

5. Problemas de rmemorlg. Salvo acontecimientos muy importantes
(como accidentes, fallecimientos, hospitalizaciones) la gente olvida
facilmente lo pasado. Por eso es recomendable referirse, en una
encuesta, al pasado recisnte (por ejemplo 2 semanas en caso de
enfermedades comunas, y 6 meses en caso de hospitalizaciones o
enfermedadss graves).

138



8.3 La historia de caso

Consiste en informarse sobre lo que pasé a un paciente durante su enfermedad:
c6mo comenz6, a quién consultd, sus esfuerzos para curarse y experiencias con los
diferentes servicios de salud.

8.4. Grupo focal

Es una técnica de investigaci6n cualitativa, en la que no se utilizan técnicas estadis-
ticas ni cuestionarios estructurados. La técnica consiste en reunir grupos de 6 a 12
personas, seleccionadas de acuerdo al criterio del investigador, con las cuales se
desarrolla una sesién grupal de 45 a 90 minutos, alrededor de un tema que el con-
ductor introduce informalmente. Los participantes del grupo focal no conocen el
motivo de la reunién. El conductor modera la reunién sin influir en la respuesta,
estimulando la participacién de todos y evitando que una sola persona hable. Es
una técnica muy util para obtener informacién en forma répida y econémica.

8.5. “Autopsia verbal” (estudio de un fallecimiento)

Se analizan los acontecimientos previos al fallecimiento de una persona (detalles
de la enfermedad, diferentes consultas, experiencias con los servicios de salud,
conceptos y opiniones del grupo familiar), y se complementan con encuestas o in-
vestigaciones formales.

9. Técnicas para procesar los datos

Los datos recogidos pueden se procesados mediante dos sistemas: manual o auto-
mético. En ambos casos se requiere de un registro adecuado de los datos. Nada, ni
la computadora més sofisticada, puede suplir esta informaci6n. Antes de iniciar el
procesamiento es indispensable que los datos estén completos y hayan sido some-
tidos a un proceso de control de calidad. Igualmente es necesario tener un plan de
anilisis, preparado durante la elaboracién del disefio de la investigaci6n.

El procesamiento se inicia con un simple recuento de los casos o sujetos estu-
diados, luego se contintia con la distribucién de frecuencias de las variables explo-
radas y finalmente con el entrecruzamiento de variables de acuerdo al plan de
anilisis disefiado por el investigador.

10. Técnicas de medicién de variables

10.1 Escalas de medicién

Frente a una masa de datos el investigador necesita identificar un cierto orden en
ellos. Para ello se debe clasificarlos en alguna forma, haciendo uso de criterios que
le permitan establecer diferencias entre los diferentes valores que puede tomar

139



una variable. Un procedimiento simple y muy ventajoso para hacer esto, es utilizar
las escalas de medicién. Existen diferentes tipos de escalas de medicién, y su uso
depende de la naturaleza cualitativa (por ejemplo ocupaci6n, sexo) o cuantitiativa
(p. e. hemoglobina, edad) de la variable. En la Tabla 8 se presenta un resumen del
uso de las escalas de medici6n.

Tabla 8 Las escalas de medicion

Tipo de variable Esc. de medicion Funcién
Cualitativa nominal clasifica (1)
: ordinal clasifica y ordena (2)
clasifica, ordena 'y
Cuantitativa intervalo mide distancias
razén entre los valores (3)

(1) Sélo identifica las caracteristicas de la variable, sin establecer or-
den ni distancias, p.e. hombre, mujer; sano, enfermo.

(2) Ademas de identificar las caracteristicas establece un orden entre
ellos, por ejemplo muy bueno, bueno, mal; grado 1, 11, Iil.

(3) Ambas escalas establecen distancias entre los valores (intervalos);
la diferencia radica en que la escala de intervalo usa un “O” conven-
cional (por ejemplo la escala de inteligencia) y la de razén tiene un
“O” verdadero (por ejemplo el peso), es decir que corresponde ala
ausencia real de la caracteristica {nulidad).

10.2. Mediciones epidemiolégicas

Una forma particular de hacer mediciones son los indicadores epidemiolégicos.
Entre los mis empleados est4n las tasas y los indicadores de riesgo.

10.2.1. Tasa
Matemiticamente hablando una tasa es una proporcién; pero a diferencia de la
proporcién corriente la tasa relaciona la ocurrencia de un suceso a una poblaci6én
susceptible de sufrir ese suceso, en un lugar y tiempo determinados. En otras pala-
bras, la tasa es una proporcién en la cual los valores se expresan en terminos de
tres variables: persona, espacio y tiempo. La férmula general de la tasa es:
Nimero de sucesos en el lugar “X” y en el tiempo “T”
Poblaci6n susceptible en el mismo lugar y tiempo
El valor resultante puede multiplicarse por un factor que facilita la expresién final
del valor: 100, 1 000, 1 0000, 1 00000.
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a) Tasas especificas

Las tasas especificas comparan la frecuencia de un fenémeno general o espe-
cifico (por ejemplo mortalidad general, mortalidad por causa) en diferentes gru-
pos de individuos de acuerdo a su mayor o menor susceptibilidad, permitiendo
inferir asociaciones significativas de gran valor para explicar el fenémeno y aplicar
medidas de prevencién y control. Las tasas especificas se calculan con la misma
férmula general, pero delimitando mejor a la poblacién enferma y expuesta, es
decir, al numerador y denominador de la f6rmula, por ejemplo mortalidad en ni-
fios de 1 a 4 afos, mortalidad en gestantes, mortalidad por tuberculosis.

b) Tasas de prevalencia e incidencia

Cuando la tasa se refiere a los casos existentes en un momento dado, y no
distingue los sucesos nuevos de los antiguos, estamos frente a una tasa de preva-
lencia; en cambio cuando la tasa sélo se refiere a los sucesos nuevos {casos nuevos)
aparecidos en un tiempo y lugar determinados, estamos frente a la tasa de inci-
dencia.

Entre la tasa de prevalencia y la de incidencia existe la misma diferencia que
hay entre la fotografia y el cine; una es estitica y la otra es dindmica; una permite
medir la magnitud del fenémeno y la otra la velocidad con que el fenémeno se
presenta en la poblacién. Matematicamente hablando la diferencia entre inciden-
cia y prevalencia se encuentra en el numerador.

c) Tasas de uso frecuente

1. Tasa “cruda” Nacimientos en el afio x 1 000
de natalidad Poblacién total

2. Tasa de fecundidad Nacimientos en el afio x 1 000
general Mujeres de 15 a 44 afios

3. Tasa “cruda” Defunciones en el afio x 1 000
de mortalidad general Poblacién total

4. Tasaespecifica Defunciones por causa
de mortalidad por especifica en el afio x 1 000
causa determinada Poblacién total

5. Tasaespecifica Defunciones por grupo
de mortalidad de edad en el aflo x 1000
por edad Poblacién del grupo de edad

6. Tasa de mortalidad Defunciones de menores
infantit de 1 afio en un afo x 1000

Nacimientos en el afio
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7. Tasa de mortalidad Defunciones de menores
neonatal de 28 dias en un afio x 1000
Nacimientos en el afo

8. Tasa de mortalidad Defunciones relativas al
materna embarazo, parto y puerperio
en el afio x 1000

Nacimientos en el afto

De las tasas aqui presentadas, cuatro son de suma importancia como indica-
dores de la situacién de salud de una poblacién: la mortalidad general, la mortali-
dad especifica por causa, la mortalidad infantil y la mortalidad materna.

La tasa “cruda” de mortalidad esti muy influida por la estructura de edades
de la poblacién y por las condiciones generales de vida; esta tasa no puede ser usa-
da con fines comparativos, a menos que las poblaciones en cuestién tengan una es-
tructura de edad muy similar (Colimon, 1978; Guerrero ¢t al., 1981; Lilienfeld,
1983). '

Las tasas especificas de mortalidad.indican si la poblacién est sufriendo de.
“enfermedades de la pobreza” o de la “riqueza”. En muchos paises latinoamerica-
nos las cuatro causas principales de muerte incluyen enfermedades diarreicas e
IRA, mientras que en los paises socioeconémicamente mas desarrollados como
Cuba, Costa Rica y Barbados, predominan enfermedades del corazén, cerebrovas-
culares y neoplasias malignas.

La tasa de mortalidad infantil (Figura 3) no esta relacionada tiinicamente con
la eficacia de un servicio de salud, sino que est4 influida por factores econémicos,
sociales y del medio ambiente. “Ninguna estadistica expresa en forma més elo-
cuente la diferencia entre una sociedad de suficiencia y una sociedad de privacién
como la tasa de mortalidad infantil” (Newland, 1982).

Figura 3. La tasa de mortalidad in-
fantil es un buen indicador del esta-
do socioeconémico de un grupo po-
blacional. Los datos oficiales son
frecuentemente subestimados por
falta de registros y los costos que
surgen con el registro de la muerte y
el simple entierro.
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La tasa de mortalidad materna puede ser usada como un indicador de la
efectividad de un servicio bésico de salud (por ejemplo identificar embarazo y ries-
go) y facilita, en estos casos, la atencién adecuada del parto.

Otro indicador importante es la esperanza de vida, que es el promedio de
afios que serd vivido por una persona que sobrepasa la edad X. Esta se calcula me-
diante tablas de vida, las cuales resumen la experiencia de mortalidad de una po-
blacién, esto es, describen el nivel de mortalidad en cada edad. La esperanza de
vida est4 relacionada con factores socioeconémicos y servicios de salud.

Las estadisticas de morbilidad son, en general, indicadores poco confiables,
debido a que los enfermos registrados s6lo representan un pequeiio segmento de
sufrimiento humano que ha sido atendido en los servicios de salud, sobre todo en

hospitales.

10.2.2. Indicadores de riesgo

Conociendo las tasas podemos establecer relaciones entre ellas. Las relaciones mas
usadas son los indicadores de riesgo. Riesgo es la probabilidad de morir, enfermar
o sufrir un dafio a la salud por estar o no expuesto a un factor determinado. Exis-
ten tres indicadores de uso muy frecuente: el riesgo absoluto, el riesgo relativo y el
riesgo atribuible.

a) Riesgo absoluto

La medida m4s simple de riesgo es el riesgo absoluto, que no es sino la inci-
dencia de un dafo en la poblacién total. Se obtiene dividiendo el nimero de casos
nuevos producidos en un tiempo determinado, entre la poblacién susceptible de
padecer dicho daio:

Incidencia =  Num. de Casos nuevos . on0
Poblaci6n susceptible

El valor de esta medida depende de la calidad del diagnéstico y de la eficien-
cia del sistema de registro continuo del servicio de salud. El riesgo absoluto s6lo
mide la probabilidad de que el dafio ocurra en la poblacién sin asociarlo a factor
alguno, a lo més puede mostrar asociaciones de tipo ecolégico o macrosocial.

b) Riesgo relativo

Para obtener una medida que ademis de dar cuenta de la probabilidad de
que el dafio ocurra, nos informe acerca de su asociacién a determinados factores
son necesarios otros indicadores, como el riesgo relativo y el riesgo atribuible. El
riesgo relativo es una razén que relaciona el riesgo absoluto (incidencia) en dos
grupos de poblaci6én que difieren por el grado de exposicién a un factor determi-
nado:

Incidencia ente los expuestos

Riesgo Relativo (RR) = X .
8 (RR) Incidencia entre los no expuestos

143



Aligual que la medida de incidencia, el RR s6lo puede ser obtenido fielmen-
te en estudios de cohortes; sin embargo su mayor uso no es precisamente en estos
estudios, en los que es posible conocer el riesgo de diferentes grupos en forma di-
recta; es mds ttil en los estudios de caso/control y transversales. El inconveniente
existente en estos estudios es que no se puede calcular la incidencia, por lo que re-
sulta imposible conocer el RR; sin embargo se han ideado varios indicadores de
RR en base a la informacién proporcionada por estudios de caso/control o trans-
versales. Uno de los mas usados es la razé6n de probabilidad, m4s conocido por las
siglas OR (“odds ratio”).

No existen reglas para la interpretaci6én de los valores de riesgo relativo. Una
buena guia es la siguiente escala (Greenberg e Ibrahim, 1986):

Rango de RR Interpretacion
0-0.3 Beneficio grande
0.4-0.5 Beneficio moderado
0.6-0.8 - Beneficio insignificante
0.9-1.1 Sin efecto
1.2-1.6 Riesgo insignificante
1.7-2.5 Riesgo moderado
22.6 Riesgo elevado

c) Riesgo atribuible

Otra medida de riesgo es el riesgo atribuible o diferencial, que es la diferen-
cia de las tasas de incidencia en grupos con diferente grado de exposicién a un fac-
tor de riesgo:

Riesgo Tasa de incidencia Tasa de incidencia

atribuible = entre los expuestos entre los no expuestos

El riesgo atribuible mide la parte de riesgo que puede ser atribuido al factor
en referencia o también mide el probable impacto en la salud de la poblacién si es-
te factor se suprimiera.

Otra forma de expresar el riesgo atribuible es el porcentaje de riesgo atribui-
ble (Colimon, 1978) o fraccién etiolégica de riesgo (FER) (Phillipe, 1985), que se
calcula segin al siguiente férmula:

Tasa de incidencia Tasa de incidencia

en expuestos - en expuestos
FER = e e et -
Tasa de incidencia en no expuestos

d) Razén de probabilidad (“odds ratio”) u OR _
Como no siempre es posible hacer estudios de cohortes, por el tiempo y cos-
tos que demanda, pueden aprovecharse los datos proporcionados por otros tipos
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de estudio para obtener estimadores de riesgo. Asf, con los resultados de los estu-
dios de caso/control y de prevalencia o transversales se puede calcular el OR, que
es menos exacto que el riesgo relativo; pero que en cambio es una buena aproxi-
macién que puede obtenerse de una manera mis ripida y barata. El OR es un es-
timador indirecto del riesgo relativo, que tiene la propiedad de no depender del
tipo de disefio de investigacién empleado, por lo que puede utilizarse para com-
parar resultados de estudios transversales, de cohortes o de caso control. También
es util porque pueden aprovecharse los datos proporcionados por los sistemas de
registro continuo que tienen los servicios de salud. Para calcular-el OR se disponen
los datos en tablas tetracéricas de la siguiente manera:

Enfermedad presente Enfermedad ausente Total
a

Factor presente b a+b
Factor ausente c d c+d
N
Total a+c b+d (a+b+c+d)

Luego se relacionan los datos de acuerdo a la siguiente férmula y se obtiene
el OR:

OR = ad/bc

La interpretacién del OR se hace de la misma forma que el riesgo relativo.
11. Técnicas de presentacién de resultados

Los datos pueden ser expresados en diferentes formas, dependiendo del tipo de
estudio y de la forma en que se han medido las variables. En la Tabla 9 se resumen
las expresiones matemaéticas mas usadas de acuerdo al tipo de medici6n.

Tabla 9 Representaciones graficas y numéricas de variables

Tipo de medicién Representacién grafica  Representacién numérica
Cualitativa Gréfica de barras Razén, proporcién, tasa
{por ejemplo sexo, Gréfica de pastel

ocupacion) Pictogramas

Cuantitativa discreta  Grafica de barras moda, mediana,

(por ejemplo Curva de frecuencias promedio, varianza,
escolaridad, acumulada desviacién estandar
numero de hijos)

Cuantitativa continua  Histogramas Moda, mediana,

(por ejemplo peso, Poligono de frecuencias  promedio, varianza,
edad) desviacién estandar
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En la Tabla se observa que hay dos tipos de expresiones matemdticas. Las co-
rrespondientes a las variables cualitativas, como la razén, la proporcién y la tasa. Y
las correspondientes a las variables cuantitativas, como el promedio, la mediana y
la desviacién estandar. A su vez, a cada una de ellas le corresponde una forma de
representacién gréfica.

La representacién gréfica tiene una finalidad did4ctica. Existen diferentes ti-
pos de gréficas; las mis empleadas son:

a) Grdfica de pastel (circular o de sectores): es la grafica mas simple; exige
convertir los nimeros absolutos en frecuencias relativas (porcentajes que totalicen
100%) para dividir luego el cfrculo en sectores correspondientes.

Figura 4. Utilizacién de los diferentes recursos de salud para el tratamiento de 2743 enfer-
medades. Chaco Argentino, 1982.

Curandero 2,8_% ‘

Médico

{n = 2743)

Farmacia ,

b) Pictogramas: muestran los resultados en dibujos simples, por ejemplo la ra-
z6n (relacién) entre dos numeros o la proporcién.

1 : 7/

Figura 5. De cada 8 nifios uno no va a la escuela
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¢) Grdfica de barras verticales u horizontales: se usan para.comparar cantidades,
des, como niimeros absolutos, frecuencias, tasas, etcétera.

40 50 60 70 80 90 100

240 ¢ m 240 N m
2oo: B ] 87

160 Figura 6b. Nu- C ]104
1201118 mero de perso- D ] 96

nas vacunadas

con DTP, prime- 102

82
80 62 M 60

o0 ra dosi :
45T Sis, en nue-
40 ve comunidades F J102
1 ﬂ (abril 1984). G |63
A BCDETFG H |a8

Figura 6a. Numero de camas I 181
hospitalarias en siete provin-
cias

d) Grdficas de curvas o poliganos de frecuencia: se utilizan para indicar tenden-
cias ascendentes o descendentes.

% , Tasade
prevalencia
304 28,1
20..
104
n total de personas = 6,927
n de enfermedades-cronicas = 522

5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 y més
Edad en afios

Figura 7. Prevalencia de enfermedades crénicas segiin grupos etareos. Chaco Argentino,
1982,
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El uso de las graficas va a depender también de los aspectos que se quieren
representar. Asi, en la Figura 8 se presenta la forma en que podrfan agruparse las
caracteristicas de una poblacién en términos de ocupacién, nivel de escolaridad,
edad, accesibilidad a los servicios de salud, tipo de personal de la salud, propiedad

e ingresos.

1. Campesinos 0-4 Infantes/nifios
. pequefios
5-14 @ Escolares
15-24 Aduttos

{grupo econbémi-

25-54 camente activo)

pleos plblicos a nivel i

Médico dor basico dero

3 ‘E Maestro (y otros em-
ar [}
E | medio) 55 + Viejos, mayores

= de edad
1 - -
' dpecds S Distancia
1 £d a los ser- Trabaja- Curan-
|
!

Negociantes
vendedores - L..

blicos a nivel inferior) 6 km Y \/ \

; \ vicios de
& TR

Auxiliar de enfermeria (y otros empleos pi-

Educacion formal Propiedad e ingreso mensual

aftos
Tf de escuela m H @

‘analfabetismo funcional’’, puede incluir a
aquellos que no han completado la primaria o
han estado s6lo la mitad del tiempo

Figura 8. Hay que clasificar los diferentes grupos de una poblacién segin ;sus caracteristi-
cas, con el fin de realizar programas o investigaciones epidemiolégicas.
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12. Temas de investigacion local

A continuacién presentamos una relacién de los posibles temas que pueden ser in-
vestigados a nivel local:
Educacién para la salud:
— nivel de comprensi6n del material did4ctico
— impacto de la educacién sobre los conocimientos y el comportamiento de
la comunidad
— el impacto de nuevos métodos didacticos
Saneamiento ambiental:
— costumbres y normas tradicionales de higiene personal y ambiental
— utilizacién de recursos locales para saneamiento ambiental
— impacto del programa
— valor de los diferentes tipos de arquitectura (casas Lradncxonales y vivien-
das modernas)
— contaminacién del agua
Servicios de salud, percepcién de salud/enfermedad:
— clasificacién de los servicios informales
— conceptos populares y culturalmente definidos de la salud
— causas de incumplimiento del tratamiento de la tuberculosis
Plantas medicinales y tecnologfas apropiadas:
— clasificaci6n y uso de las plantas medicinales (Capftulo XXI)
— desarrollo de las tecnologias simples
Estado nutricional de la poblacién:
— antropometria (Capitulo IX)

13. La responsabilidad social del trabajador de salud

El trabajador de salud debe siempre tener en cuenta que su mayor responsabili-
dad es con la comunidad. El interés por la investigacién no debe hacerle perder
de vista la utilidad social que ésta pueda tener; tampoco debe descuidar los aspec-
tos relacionados con el manejo de la informacién. Toda informacién que se obten-
ga en una investigacién debe ser guardada con mucho celo, evitando el mal uso y
garant.izando la confidencialidad. Sélo asf la poblacién tendr4 confianza en el ser-
vicio de salud y estar4 dispuesta a colaborar con futuros estudios. Finalmente, otro
aspecto importante es que el trabajador de salud debe dar a conocer los resultados
de la investigacién a la comunidad, con un genumo interés en que la poblacién
comprenda el sentido de los resultados y esté consciente de las medidas que se de-
ben tomar.
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Capitulo VI
Educacién para la salud
1. Conceptos generales
1.1 Definicién e importancia de la educacion para la salud

La estrategia de la A.P.S. pretende que el individuo y la comunidad conozcan, par-
ticipen y tomen decisiones sobre su propia salud, adquiriendo asf respon-
sabilidades sobre ella. La tinica forma posible en que esto se realice, es que la co-
munidad pueda tomar conciencia de cuél es su situacién, qué problemas ha de
resolver por si misma y sobre qué aspectos tiene derecho a exigir solucién al nivel
central.

Esta toma de condencia y participacién no brota espontineamente en la comu-
nidad si no es propiciada a través de la apertura de espacios de discusién y reflexi6n -
sobre aquellos problemas que mis los afectan. Aqui entra la educacién para la salud
como creadora de esos lugares, convirtiéndose en instrumento imprescindible para
implicar responsablemente al individuo y la comunidad en la toma de decisiones en
la defensa y promocién de la salud.

La educacién para la salud debe generar el desarrollo de todas aquellas
potendalidades que transformen al individuo y la comunidad en duefios
de su propio destino, en constructores de alternativas y soluciones.

Entendemos la educacién para la salud como un proceso que tiende 3 lograr
que la poblacién se apropie de nuevas ideas, utilice y complemente sus.conoci-
mientos para asi estar en capacidad de analizar su situacién de salud y decidir c6-
mo enfrentar mejor, en cualquier momento, sus problemas

¢Por qué es importante la educacién para la salud?

1. Porque intenta fomentar la organizacién comunitaria mediante la refle-
xi6n critica de aquellos factores sociales, politicos y ambientales que inci-
den en el estado de salud de la poblacién en funcién de acciones concretas
y organizadas para transformarla.

2. Propicia y estimula un espacio de intercambio entre distintas formas de
saber, tales como el conocimiento técnico-cientifico y otras formas de co-
nocimiento local a través de un didlogo democritico entre ellos. Reconoce
la pluralidad cultural en que se desarrolla y la legitimidad de otra légica,
facilitando el encuentro horizontal entre distintas vertientes culturales y
racionales.
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3. Al involucrar a la comunidad en actividades de salud, va ganando expe-
riencias de participacién y por consiguiente abre camino hacia otras for-
mas de comprometerse con su propio desarrollo.

1.2. Principales deficiencias en los programas de educacion para la
salud comunitaria

A pesar de haber transcurrido muchos afios desde la conceptualizacién de la
A.P.S, que incluye la educacién para la salud como instrumento fundamental para
lograr una mejora de las condiciones de vida de la poblacién, muchos de los pro-
gramas de salud comunitaria contindan siendo deficitarios.

Entre las causas que condicionan estas deficiencias podemos sefialar las si-

guientes:
1. Frecuentemente los programas son disefiados a nivel central y no se adecian a
la realidad local. Esto puede manifestarse en diferentes formas:

— Los objetivos perseguidos por los programas no responden a los pro-
blemas sentidos por la poblacién al no haber sido definidos en funcién
de ésta.

— Los canales de informacién elegidos no logran llegar a los grupos objeti-
vos; por ejemplo, el uso de carteles escritos para una poblacién analfabeta
o de mensajes televisivos para grupos que carecen de aparato receptor.

— Se facilitan informaciones que no responden a preguntas o inquietudes de
la poblacnon o bien cuyos contenidos son mcomprensnbles por el propio
lenguaje, ajeno a la poblacién, o por ser contrario a sus vivencias y valores.

— Se utilizan técnicas y materiales didacticos que no han sido puestos a prue-
ba antes de su elaboracién final y cuyo impacto educativo no ha sido me-
dido. Asi, por ejemplo, el uso de métodos didacticos semejantes a los de la
escuela, olvidando que se trata de adultos.

— Otra falla que se comete en algunos programas de salud es no ser cohe-

- rentes con la disponibilidad de recursos. A través de carteles, folletos, pe-
liculas y otros medios se estimula a la gente a utilizar servicios que estin
escasamente disponibles o totalmente ausentes. Por ejemplo, el promover
el uso de sales de rehidratacién oral, cuando pasan meses sin proveerlas;
fomentar medidas de higiene como hervir el agua, cuando el costo de la
lefia es alto.

2. Aunque se ha prestado mucha atencién a la elaboracién de programas y mate-
riales para la educacién en salud, se ha descuidado con mucha frecuencia la pre-
paracién de las personas sobre quienes recae la responsabilidad de realizar activi-
dades de educacién y promocién de la salud. La mayoria de ellas no dispone, ni
recibe la formacién bésica necesaria que le permita disefar, organizar y realizar
practicas educativas de acuerdo a las necesidades y al contexto sociocultural de la
poblacién con quien trabaja.
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3.- Se pretende motivar a la poblacién a incorporar conductas que no han sido
adoptadas por el propio equipo de salud. Por ejemplo, se promociona la higiene
personal y de la vivienda presentando el Centro de Salud o Puesto de Salud unas
condiciones de higiene lamentables. Se busca promover la reflexién y conciencia
critica por parte de la comunidad, que le lleve a organizarse y trabajar como colec-
tivo para resolver sus problemas, sin lograr que el equipo de salud actie como
equipo, discutiendo y planificando entre todos los aspectos técnicos y operativos
de los programas. '

4.-Aunque los programas de A.P.S. promueven la participacién popular e incluso
logran en ocasiones que se llegue hasta una evaluacién conjunta entre el personal
de salud y la comunidad de las actividades realizadas, pocas veces éstas liegan ain-
fluir sobre las decisiones a nivel central. Por ejemplo, se implica a los trabajadores
basicos de salud en la evaluacién de la campaia de vacunacién para analizar entre
todos las fallas y deficiencias, observandose dénde habria que realizar cambios; sin
embargo, en la siguiente jornada se cometen las mismas fallas: esto significa que
no hubo influencia de la retroalimentacién.

2. Relaciones entre el personal de salud y la comunidad

2.1. El acercamiento de los trabajadores de salud a la comunidad
como meta principal del proceso de educacion

La educacién para la salud es una tarea dificil, no sélo porque, habitualmente, el
personal de salud que ha de llevarla a cabo no se encuentra capacitado para ella,
sino también por no ser un trabajo que produzca resultados inmediatos. A esta di-
ficultad se agrega la presi6n de la poblacién que requiere soluciones a sus proble-
mas actuales de salud, es decir, medicina curativa. El limitar su trabajo a acciones
curativas es una tentacion fécil para el personal de salud, ya que representa la fun-
ci6n para la cual ha sido capacitado y asi soluciona dos problemas: evita las dificul-
tades de la educacion para la salud y da respuesta inmediata a las solicitudes de la
comunidad.

Sin embargo, el nuevo enfoque de las politicas de salud busca la implicacién
responsable de la comunidad en las acciones de salud. Para que esto sea posible,
se requiere en primer lugar un cambio de actitud por parte del personal de salud.
Una posicién frecuente por parte de éste ha sido evitar socializar sus conoci-
mientos incluso dando una informacién incomprensible en términos médicos, por
temor a perder su autoridad como saber tnico.

Si se persigue un cambio en el papel de la comunidad en salud, el personal
sanitario ha de aprender a escuchar, dialogar y aprender de los demas, asi como
compartir sus propios conocimientos.

El didlogo va a permitir al personal de salud entrar en contacto con otras for-
mas de conocimiento, otros caminos para hacer las cosas. También va a facilitar a
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a. Ejemplo positivo

b. Ejemplo negativo

Figura 1 El supervisor del trabajador basico de salud debe escuchar, observar e intervenir
muy poco, con el fin de aumentar el prestigio del mismo. Tiene que alabarle y motivarie en
cada oportunidad, pero también buscar los puntos débiles de su trabajo para comentario
abiertamente. El supervisor debe tener un plan de trabajo y saber bien qué elemento del pro-
grama esta supervisando. En la figura b) el supervisor no interviene, pero se da la ensefian-
za frontal la cual no da mucha oportunidad a la conversacién. Es mejor sentarse todos juntos
{fig.a) y discutir los problemas de salud.
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la poblacién el conocimiento sobre el trabajo del equipo de salud, sus dificultades
y limitaciones, para poder tomar decisiones y emprender caminos conjuntamente.

Desde el momento en que la gente se siente escuchada y comprendida con
espacio para decidir sobre su salud, puede aceptar responsabilidades frente a ella.
(Figura 1).

El éxito de la educacién en salud s6lo puede alcanzarse en la medida en
que el personal sanitario logre captar la confianza y participacién de la co-
munidad en los trabajos de promocién de la salud, y esto s6lo es posible si
se trabaja en funcién de sus necesidades, anhelos e inquietudes.

2.2. El equipo de trabajo y el centro de salud

Las actividades de prevencién de enfermedades o promocién de la salud deben
estar acompafiadas de un buen nivel de prestacién de servicios curativos basicos,
en lo relacionado a su eficacia y al trato personal. La forma como los trabajadores
de salud organicen, planifiquen y ejecuten su trabajo decide en gran parte la con-
fianza y acogida de la poblacién a sus servicios de salud.

Si bien existen comunidades organizadas con experiencia en el trabajo colec-
tivo, lo mas frecuente es encontrar comunidades poco organizadas. Por ello tratar
de aglutinar los esfuerzos de la comunidad en torno a la promoci6n de la salud y
prevencién de enfermedades, no es tarea facil y requiere en primer lugar de un
fortalecimiento del equipo de salud como tal.

Se debe buscar siempre que los trabajadores de salud impriman a sus activi-
dades un caricter de trabajo en equipo. Es indispensable que conjuntamente esta-
blezcan sus recursos, conozcan sus limitaciones y estén en condiciones de plantear
propuestas para mejorar la situacién de la salud en la comunidad.

La credibilidad de estas propuestas depende mucho de la relacién que la po-
blacién establezca con el trabajo de salud. Lo que se deberia esperar es que la co-
munidad sienta ese trabajo como propio y no solamente que lo acepte. Unas ins-
talaciones extranas al ambiente, frias, donde solamente se recurre cuando hay
problemas, donde no se presta un servicio con regularidad y hay mal humor, difi-
cilmente pueden llegar a sentirse como propias.

Un centro de salud puede servir de lugar de informacién y difusién de acti-
vidades comunitarias de diverso orden. En sus instalaciones se pueden realizar,
después de las labores diarias, diferentes eventos como charlas, reuniones o en-
cuentros de grupos de la comunidad. Es muy importante que en un lugar visible
se presenten los horarios de atencién, los servicios que se prestan y las actividades
de promocién que estdn programadas. Disponer de un espacio afuera para re-
creacién de los nifios mientras esperan ser atendidos y procurar la comodidad y el
buen trato de todas las personas que visitan el lugar, ayuda a contrarrestar ese sen-
timiento de intimidaci6n y temor que generalmente esas instalaciones producen.
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Figura 2 Las discusiones en grupos pequefios son muchas veces la condicién para una
buena participacién de todos; sin un control profesional hablan mas libremente y sin recelos.
Después una persona de cada grupo explicara a todos los resultados de la discusién

El equipo de salud debe disponer de un lugar adecuado para la reflexién
continua sobre su trabajo, la preparacién y elaboracién de materiales y la realiza-
ci6n de actividades para su formacién.

El Centro de Salud se convierte en lugar de encuentro e intercambio
entre el equipo de salud y la comunidad.

2.3. El rol del educador en salud comunitaria

En las nuevas orientaciones de la educacién para la salud una de las funciones atri-
buidas al educador es la de poder generar una conciencia critica que derive en de-
cisiones organizadas sobre problemas concretos que afectan a la poblacién, a tra-
vés del proceso educativo. Generar conciencia critica en los otros, implica el
esfuerzo de desarrollar la propia conciencia. Esto quiere decir, examinar las acti-
tudes con que se asumen las relaciones con los compaiieros de trabajo y la comu-
nidad; si.se estd abierto a escuchar, a ser interpelado y si se es flexible con las pro-
pias convicciones:.
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Evaluar las pricticas de ensefianza, los adertos y limitaciones, las diferen-
cias culturales con los participantes que impiden o aportan al proceso
educativo, debe asumirse como un ejercicio permanente del educador.

De alguna manera se acostumbra mas a evaluar la formacién de los partici-
pantes a través de una experiencia y menos la de los educadores y asi precisar qué
nuevas actitudes, conocimientos y habilidades se necesitan aprender para desem-
pefiar mejor sus funciones. Si uno quiere cumplir un papel determinado, es indu-
dable que tiene que formarse para ello y evaluar periédicamente su experiencia
formativa.

La funcién de fomentar la responsabilidad de las personas sobre su propia
salud, asi como de reducir la dependencia de la poblacién, hace aparecer bajo una
nueva luz el papel del trabajador de salud. Quiz4 muchos profesionales pensaran
que su propia importancia es cuestionada; ademis se encontrarén frente a tareas
y exigencias para las cuales su formacién no los ha preparado ni moral, ni técnica-
mente, tareas de colaborador y no de jefe que lo sabe todo.

El compromiso con la educacién para la salud exige que todo el equipo
de la salud cambie radicalmente su manera convencional de pensar y
actuar.

El personal'de salud que trabaja en la A.P.S., se ve en la necesidad de inte-
grar las actividades de salud con la cultura, la produccién, la educacién, la proble-
mitica de la mujer, el desarrollo de la organizacién, etc., tarea que va mas all4 de
su papel tradicional en el campo de la salud.

En resumen, sefialaremos algunas de las funciones que creemos son las mas
importantes para el mejor desempeiio del trabajo del educador en salud:

— Lograr canalizar y conducir las situaciones conflictivas improductivas y
nocivas, hacia un diilogo reflexivo al interior y entre el equipo de salud y
las organizaciones de la comunidad.

— Fortalecer el rol del trabajador bésico de salud en las comunidades a tra-
vés del supervisiones adecuadas (Figura 1).

— Motivar a las personas que integran el equipo de salud a que periédica-
mente discutan y revisen el funcionamiento de las acciones de salud, bus-
cando que éstas estén estrechamente relacionadas y sean apoyo concreto
y practico a otras iniciativas que en otros campos, intentan mejorar las
condiciones de vida de la poblacién.

157



— Fortalecer el desarrollo basado en la autodeterminacién y evitar modelos
que impliquen dependencia, es decir, dotar a la poblacién de herra-
mientas apropiadas que le permitan conducir su propio desarrollo.

— Apoyar la formaci6n de las personas que integran el equipo de salud dis-
cutiendo conjuntamente el disefio de los programas educativos, su orien-
tacién, sus materiales de apoyo, sus limitaciones y el conjunto de aspectos
que dificulta el conseguir la aceptacién y participacién activa de la pobla-
ci6n en la implementacién de los mismos.

3. Planificacién de un programa
de educacién en salud comunitaria

Como todo programa de desarrollo social, el disefio de una campafia de educa-
cién para la salud requiere de una serie de etapas (ver Capitulo III):

Primera etapa: Investigacién local, para comprender mejor al grupo objetivo
y sus necesidades.

Segunda etapa: Planificacién de actividades a partir de los resultados de la in-
vestigacién para establecer.métodos y objetivos.

Tercera etapa: Desarrollo de los materiales que van a ser utilizados.

Cuarta etapa: Pruebas-de los materiales en el seno de la comunidad a quien
van dirigidos para ver qué modificaciones necesitan. Después de ser modificados,
han de ser sometidos a pruébas de nuevo antes de su uso definitivo.

Quinta etapa: Realizacién del programa

Sexta etapa: Evaluacién:del programa, durante su desarrollo y al final del mismo.

Si se pretende realizar-un programa participativo, ha de serlo en todas sus
fases, es decir, las personas que constituyen el grupo objetivo, deben verse impli-
cadas en todo el proceso: desde la definicién de los objetivos, en funcién de sus ne-
cesidades, hasta la evaluacién del programa.

3.1. Obtencion de informacion local

Para hacer una planificacién adecuada de la educacién para la salud hay que co-
menzar por conocer las caracteristicas, condiciones de vida y necesidades de la po-
blacién a quien va dirigida. Para ello se requiere una investigacién a nivel local,
que no tiene que durar mucho tiempo, pero que nos va a aportar datos basicos im-
prescindibles para hacer mis efectivo el programa (ver Capitulos I1I'y V).

Asi se buscarén datos generales como caracteristicas demogréficas, status so-
cio-econémico, vias de comunicacién y transporte, presencia de servicios de salud
oficiales y no oficiales, organizacién de la comunidad y lideres.
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Un buen conocimiento previo del grupo objetivo o comunidad va a
permitir que el trabajo de educacién para la salud se adapte a la rea-
lidad local, incrementando asi su eficacia.

Muy importante antes de la elaboracién de nuevos materiales did4cticos, es
la revisién de los existentes, ya sean nacionales, locales o internacionales; para ver
cuales pueden ser utilizados. _

En cada sociedad los individuos tienen comportamientos con los que inten-
tan evitar o combatir los factores identificados como causantes de una determina-
da enfermedad. Muchas veces estas practicas de salud son el resultado de la incor-
poracién a lo largo del tiempo de normas pertenecientes tanto al saber popular
tradicional como técnico-oficial de décadas pasadas.

Para que haya una buena adaptacién socio-cultural del programa es necesa-
rio investigar sobre conocimientos y practicas, tanto de la poblacién como del per-
sonal de salud implicado en el programa.

Por otro lado hay que establecer cudles son las fuentes de informacién més con-
fiables para la poblacién, asf como los canales de comunicacién més efectivos que pue-
den ser muy variados, desde institucionales, lideres o comunicacién interpersonal.

Es necesario penetrar el habla del grupo o comunidad objetivo, conocer su
riqueza y adoptar los términos, expresiones y metaforas. Determinar si el uso o no
de materiales escritos o graficos es habitual entre la poblacién.

4. Consideraciones sobre la metodologia participativa
en la educacién para la salud

4.1 Consideraciones bdsicas

La educacién para la salud se debe concebir como un proceso, es decir, como una
forma especifica de adquirir y compartir conocimientos; y todo proceso implica
una concepcién metodolégica a través de la cual se desarrolla.

Un proceso es el conjunto de fases sucesivas, actos o eventos, dirigidos a
transformar una determinada problemaitica o la consecucién de metas o fines pro-
puestos de antemano (objetivos). Este recorrido es conducido bajo un proceder
ordenado y sujeto a ciertos principios o normas, las cuales constituyen el método.

Frecuentemente se habla de “metodologias participativas” refiriéndose simple-
mente a la utilizacién de “técnicas participativas”, pero manteniendo una concepcién
metodolégica tradicional, en la que interesa sobre todo la transferencia de un conte-
nido, y su memorizacién y no hacer un proceso educativo basado en la interacdé6n y
reflexién, que conlleve al cambio, al mejoramiento consciente de las condiciones de
vida.
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PLANIFICACION DE UN PROGRAMA DE EDUCACION

1) Reconocimiento de la realidad 2) Planificacién de la ensefianza

6) Reformulacién de la ensefianza
3) Niiio con diarrea:

cémo darse cuenta

4) Discutir el mecanismo de la deshidratacién

Figura 3 Secuencia de pasos en la planificacion de un programa de educacién, demostrado
con el ejemplo de la rehidrataci6n oral.
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Creemos que la concepcién metodolégica que debe orientar un proceso par-

ticipativo se sustenta en los siguientes puntos:

a) Partir siempre de la practica, de lo que la gente sabe, vive y siente; las di-
ferentes situaciones y problemas que enfrentan en su vida, y que en un
programa educativo se plantean como temas a desarrollar.

b) Realizar un proceso de teorizacién sobre esa praictica, no como un salto a
lo “teérico”, sino como un proceso sistematico, ordenado, progresivo y al
ritmo de los participantes, que permita ir descubriendo los elementos te6-
ricos e ir profundizando de acuerdo al nivel de avance del grupo.

El proceso de teorizacién asi planteado, permite ir ubicando lo cotidiano,
lo inmediato, lo individual y parcial, dentro de lo social, lo colectivo, lo his-
térico, lo estructural.

c) Este proceso de teorizacién debe permitir siempre regresar a la practica
para transformarla, mejorarla y resolverla; es decir, regresar con nuevos
elementos que permitan que el conocimiento inicial, 1a situacién, el sentir
del cual partimos, ahora lo podamos explicar y entender integralmente.

Asi, podemos fundamentar y asumir conscientemente compromisos o tareas.

Aqui es cuando decimos que la teorfa se convierte en guia para una prictica trans-
formadora.

4.2. Técnicas auxiliares en educacién para la salud

Para llevar a cabo el trabajo en educacién para la salud, se cuenta con una serie de
instrumentos que lo facilitan, que son las técnicas o ayudas didacticas.

El uso de técnicas auxiliares constituye una exigencia y necesidad para el educa-
dor en salud, el cual requiere de un entrenamiento previo para su implementacion.
Lo importante de las técnicas estd en encuadrarlas en el conjunto de los temas y obje-
tivos, comprobando que tienen una utilidad relativa, en funcién de su papel de medio
adecuado a un fin. Si no se les sitda en este enfoque, pierden su fuerza y eficacia. Su
valor depende del grado de insercién en toda la dindmica de conjunto que va llevan-
do a los participantes hacia una toma de conciencia personal y colectiva.

1.- EXPERIENCIA EJERCICIO o técnicas
Ejemplo: animacién, juego de roles,
historia, estudio de casos.

5.- PLANIFICACION 2. REFLEXION
Saber ¢para qué? 4 Qué pas6?

Se aplican las situaciones ¢ Qué vieron?
especificas de la vida cotidiana. ¢ Qué sintieron?

1 4.- GENERALIZACIONES 3.- DESCUBRIMIENTO
Conclusiones o principios que se * ¢ Qué han descubierto
puedan aplicar en la vida diaria. con la experiencia?
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Para que una técnica sirva de instrumento educativo, debe ser utilizada
en funcién del tema especifico, con un objetivo concreto e implementa-
da de acuerdo a los participantes con los que se esti trabajando.

A las técnicas las llamamos participativas, cuando permiten:

— Hacer mis sencilla, simple y entretenida la reflexién sobre un tema, fo-
mentando la discusién.

— Colectivizar el conocimiento individual, enriquecer éste y potenciar real-
mente el conocimiento colectivo.

— La elaboracién colectiva de conclusiones y resultados, que deriven en tareas
y acciones organizadas sobre la realidad, que es el objeto del programa.

- Hay que tomar en cuenta algunos elementos en el uso de las técnicas partici-

pativas:

— Como todo instrumento, hay que saber para qué sirve y c6mo y cuando
debe utilizarse, dado que el proceso educativo se desarrolla en diferentes
etapas o temas para alcanzar el objetivo.

— El objetivo que nos hemos propuesto es el que nos orienta para saber qué
técnica es mas conveniente utilizar y coémo.

— El c6mo se refiere a la forma en que se debe aplicar la técnica, es decir, el
procedimiento a seguir.

Ejemplo:— Seleccién del lugar o espacio.
— Nuimero de participantes.
— Distribucién espacial de los participantes.
— El tiempo disponible.

— El procedimiento nos permite conducir correctamente la técnica hacia el
objetivo planteado, permite precisar su manejo.

Ejemplos:
TEMA OBJETIVO TECNICA PROCEDIMIENTO
Cooperacién Ver importancia Rompecabezas 4 grupos de 5 perso-
del trabajo colecti- ' . nas al azar.
vo y el aporte indi- Repartir rompecabezas
vidual Discusién en grupo de

lo que sucedi6 en la di-
namica y los proble-
mas de cooperacion
que se dieron.
Plenario: cuéles de
esos problemas son
los mas sentidos en su
trabajo

Conclusiones de la dis-
cusién (anotar en la pi-
zarra)




— Hay que tener en cuenta que, por lo general, una sola técnica no es sufi-
ciente para trabajar un tema. En muchas ocasiones debe estar acomparia-
da de otras que permitan un proceso de profundizacién ordenada y siste-
mitica.

Podemos hacer un breve inventario y clasificacién de las técnicas por sus ca-

racteristicas y la funcién que cumplen como apoyo educativo.

4.2.1. Dindmicas de interaccién grupal

Son las que crean un ambiente propicio para que los participantes intercambien
sus experiencias; crean una situacién simulada, donde ellos se involucran, reaccio-
nan y adoptan actitudes espontdneas; hacen vivir una experiencia, bien sea para
crear un ambiente fraterno y de confianza o para reflexionar sobre problemas de
la vida real. (Figura 3). .

Para lograr un mayor provecho de estas técnicas y no producir efectos con-
trarios a los que se buscan, ¢s importante tomar en cuenta para su aplicacién los
siguientes puntos:

— El ejercicio que se realiza debe permitir la participacién de todas las per-

sonas.
'— Se deben evitar las dindmicas que tengan elementos que tiendan a buscar
comparaciones o propicien burlas entre los participantes.

— Los ejercicios deben concebirse de forma tal que dejen un espacio para
que las personas tengan la posibilidad de decidir en qué forma, con qué
intensidad y rapidez lo pueden realizar. Es muy importante motivar pri-
mero la accién individual y luego, escalonadamente, por parejas, por sub-
grupos, llegar a la interaccién de todo el grupo.

— El hacer un uso exagerado de las técnicas mencionadas durante el trabajo
puede restarle seriedad.

A continuacién presentaremos dos técnicas de interaccién grupal:

1. Técnicas de presentacion y animacion (Figura 4): cuyo objetivo central es animar, cohe-
sionar, crear un ambiente fraterno y participativo, las cuales deben usarse:
a) al inicio de la jornada de capacitacién, para permitir la integracién de los
participantes.
b) después de momentos intensos y de cansancio para integrar y hacer des-
cansar a los participantes.

2. Técnicas de andlisis (Figura 5): El objetivo central de estas dindmicas es dar elementos
simbdlicos que permitan reflexionar sobre situaciones de la vida real.

4.2.2, Juego de roles y teatro

El juego de roles y el teatro representan escenas de la vida real, frecuentemente
con exageraciones cémicas o dramdticas que intentan hacerlas més comprensibles.
Con esto se trata de poner a la gente frente a un espejo (Figura 6).
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12§ REFRANES

.-OBJETIVO:

Presentacién y Animacién

I.—MATERIALES:

Tarjetas en las que previamente se han es-
crito fragmentos de refranes populares; es
decir que cada refrdn se escribe en dos tar-
jetas, el comienzo en una de ellas y su com-
plemento en otra.

{1.-DESARROLLO:

Esta dindmica se usa en combinacién con
la presentacién por parejas. Se reparten las
tarjetas entre los asistentes y se les pide
que busquen a la persona que tiene la
otra parte del refrdn; de esta manera, se van formando las parejas que intercambiardn la
informacién a utilizar en la presentacion.

Se puede tratar de buscar refranes poco comunes para darlos a conocer.

Figura 4 Ejemplo de técnicas de animacién (Alforja, 1987)
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1- 0BY&TNO .
ferRMiTe LLegaR A
CoNCLUSIONES O A FORMULAR.
ALTERNATIVAS 4oBRe UNA

AUTUACION © PRaPLEMA
DeverRmMiNaDo .

H1-DESARROLLO

1— Los que coordinan preparan un resumen sobre una situacién o problema que tenga
que ver con el tema que se trabaja, bajo la forma de un “‘caso” particular. Ya sea por
escrito u oralmente se expone y se trabaja con el plenario (o en grupos si el nimero de
participantes es muy amplio).

EJEMPLO: TEMA LA VIVIENDA

Caso:
Una familia del barrio, le suben la luz, ¢l agua, el alquiler. No puede pagar todo, no le sicanza.
Decide pedir un préstamo para construir su vivienda, no se lo dan porque tiens un salario muy
bajo. Se atrasa con el pago del aiquiler, porque prefiers pagar ¢l agua y la uz. Laduefia des
pués de tres meses de atraso les exige dejar la casa. El padre de familia recurre a su patrén por
un sumento de sueldo y no se lo dan porque la empresa, dice ef patrén, no estd en condicio-
nes econbmicas para ello.

Ls mujer conversa con algunos vecinos para ver si también tienen problemas, varios estén en la
misma situacién, tratan de organizarse, pero no tisnen posibilidad de formar una cooperative
de vivisnda, s6lo ver si eiguna institucién benéfica les da una casita. Como es por sorteo, nadie
se vueive a reunir, todos esperan salir favorecidos. La mayoria no resuelve su problema.

¢Qué podrian hacer?

s

Figura5 Ejemplo de técnica de anélisis (Alforja, 1987)
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2— Todos los participantes en base al documento o la exposicién, discuten.el caso presen-
tado, dando ideas, posibles soluciones o interpretaciones.

3- Los que coordinan, irdn anotando aportes significativos y posibles soluciones que va-
yan sliendo en la discusién en la pizarra o en el papelégrafo. Enbase a estasanota-
ciones se hard una conclusion final.

4— Unra vez agotada la discusién, se realiza una sintesis ordenando los problemas y las so-
luciones sugeridas y se analiza su viabilidad.

5— Se llega con el grupo a elegir las soluciones o conclusiones que crean con:ectas. Luego
se reflexiona sobre la relacién de este “caso” y esta **solucion’ con la vida real de los
participantes.

RECOMENDACIONES:

—~  La situacion o caso que se presente debe ser trabajado de antemano y con la informa-
€ién necesaria para poder desarrollar la discusion.

UTILIZACION:

—~  Para llegar a conclusiones sobre hechos concretos

—  Preferible utilizarla para analizar un aspecto concreto de un tema.

—  Es muy Gtil para cuando se quiere llegar a concluir en tareas concretas por parte de
un grupo.

Figura5 (continuacion)
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Figura 6 El juego de roles puede aclarar problemas de salud, dificultades dentro
de la comunidad y con el servicio de salud (Hope y Timmel, 1984).

Mientras el juego de roles casi siempre se desarrolla espontineamente y se
origina de una determinada situacién o constelacién, la representaci6n teatral es
una presentacién planeada y fija en lo que se refiere al texto, los disfraces y la es-
cenografia. La presentacién del texto exige mucho mi4s esfuerzo y preparacién
que el juego de roles, y est4 pensada para un piblico m4s numeroso.

En el juego de roles sélo el rol es fijo; los textos no lo son, y por lo general
tiene un final abierto. Normalmente dura poco tiempo y sirve para aclarar deter-
minados comportamientos tanto de los actores como del pubhco, que luego se
convierten en objeto de una discusién conjunta.

Temas tipicos de un juego de roles son: la consulta en un hospital o centro
de salud, la consulta al trabajador bésico de salud, la consulta al curandero o al
brujo; también el alcoholismo y la alimentacién con leche materna o biberén.

En el juego de roles pueden participar todos; por eso es especialmente apro-
piado para fomentar la participacién activa. Con él se hacen m4s ligeras las reu-
niones, se impulsa a pensar y conduce a un vivaz intercambio de ideas.

Use el juego de roles para esclarecer comportamientos, sus origenes
y sus consecuencias.

4.2.3. Titeres

El especial encanto y la fuerza de atracci6n de los titeres resultan de su efecto de
alienacién. Los titeres representan hombrecitos o animales que hablan con voz hu-
mana y que se comportan como hombres; tienen un efecto especial sobre los ni-
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fios, que no temen conversar con ellos. Las piezas teatrales con ellos siempre de-
ben intentar lograr la participacién de los presentes. Puede ser provechoso tomar
notas de los problemas comunitarios y usarlas para futuras acciones.

Como los titeres no son visibles a gran distancia, las presentaciones se usaridn
para grupos pequeiios. Para que sean efectivos, los espectadores no deben ser muy
numerosos, no mis de 20 6 30.

Hay una gran variedad de titeres. La mayorfa puede ser fabricada por uno
mismo con algo de habilidad (Figuras 7 y 8).

Figura 7 Una presentacién con titeres puede despertar bien el interés del publico
para pensar y discutir sobre los problemas de salud (habra que ensayarlo en las
universidades y escuelas) (Werner y Bower, 1984).

; )F_______"

Figura 8 La mayoria de los titeres los puede fabricar uno mismo contela, papel,
harinay agua.
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4.2.4. Charlas y discursos libres

El educador en salud debe evitar ponendas formales lo m4s posible y buscar la dis-
cusién. Sin embargo, se va a encontrar a menudo en la situacién de tener que pro-
nundar un discurso o dar una charla; por lo tanto, daremos aquf algunos consejos
para hablar en pdblico.

— Prepare cuidadosamente lo que va a decir. Formule por escrito las tres
primeras frases, pero no el discurso entero.

— Escriba, para el resto de la charla, s6lo los titulos de los parrafos y anote las
palabras claves. Pero formule por escrito las dos Gltimas frases completas.

— Ensaye su presentacién antes de hacerla. Determine con cuénto tiempo
cuenta, dénde estar4 sentado, dénde estar4 parado al hablar, etc. Si utiliza
proyector u otro material de apoyo aseglirese de que funcione, que las
diapositivas estén colocadas correctamente, etc.

— No sobreestime la paciencia y voluntad de aprender de los oyentes. Sea
breve y termine su presentaci6n antes de que decaiga el interés; 15 minu-
tos deben ser suficientes para tratar un tema.

— No dé respuestas definitivas durante la presentacién. Explique que sola-
mente quiere llamar la atencién sobre un problema y presentar su opi-
nién al respecto. Asf permitir4 que surjan preguntas y una discusién en la
que los oyentes estardn obligados a pensar junto con usted.

— Utilice pocas 14minas o diagramas, bien seleccionados; los que esté seguro
de que van a mejorar la comprensién de lo tratado en su presentacién.

— Si la presentacién no tiene efecto, busque la falla primero en usted mismo.
Identifique lo que no estuvo bien hecho y haga las correcciones necesarias
para la préxima ocasién.

— Compértese con tranquilidad y hable como si estuvie‘a entre sus amigos.
Exprésese con humor.

Las dos ilustraciones de la Figura 9 explican la diferencia fundamental entre
los dos métodos de ensefianza indicados. El grupo donde se fomenta la participa-
cién de todos obtiene sus conocimientos a través del intercambio activo de ideas
entre los participantes, y al final de la reuni6n estar4 en capacidad de planear una
acci6én. El grupo que recibe ensefnanza frontal permanece desconcertado y sin po-
sibilidad de planear ni de actuar (Figura 2).

La situacién ideal es aquella en la que todos los integrantes del grupo desean

tomar la palabra. La presencia del educador frecuentemente impide la participa-
cén de los timidos; en estos casos es recomendable formar grupos pequeiios que
discutan uno de los temas de la charla, después pueden reunirse nuevamente to-
dos los grupos para discutir los resultados de cada uno (Figura 10).

El éxito o fracaso del esfuerzo por lograr una participacién activa lo determi-
na, frecuentemente, la selecci6n del problema que va a ser solucionado en la reu-
nién o mediante un conjunto de medidas. Es ficil comprender que se alcanza una
mayor participacién cuando las reuniones se centran sobre temas que la comuni-
dad siente como necesidad prioritaria y que considera que tiene la obligacién y los
recursos para resolverlos. Estos temas deberfan ser propuestos por la comunidad
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EL MAESTRO AUTORITARIO. El maestro habla a los aburridos y confundi-
dos alumnos; asf:

LA CAVIDA BUCAL ,0 BOCA,ES LA PORCION ANTERIOA
PROXINAL - DaL caum. AURONTICIO + SITUADA EN LA PAATE
wgm DEL ROSTRS Y cn‘etunua.irg PoR 105 LAGIE, RS
L A2CO PALATOGLOSAL,LA YVULA mmczm onnt
LA LENGUA -- Sf, GONEZ ,DEGo IBLE QUE ABLE Y
DURANTE LA cm%e.a £S cwe No nem ewm:um"-- 733
DBNTCS sown Uy QMO UNTO DE ESTRUCTURAS
BLANCAS ¥ buaﬁf Qus sm.ew HACA LA mvmhb AUCALBEL
HUESO ALVEGLAR DE LA MAXILA ¥ MANDIBULA ¥ QUS SE
UTILIZAN PARA NASTICAR LOS AUNENT Y.

\) JQUE 5 LN
0 PATO GLOSAL?

eg&ntm
/

EL BUEN LIDER DE GRUPO. El maestro o lider trata de iniciar una discu-
sion y luego deja que hablen los demas, asi:
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Figura 9 El maestro autoritario y el buen lider de grupo (Fuente: Wemer y Bower)
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misma, de lo contrario puede surgir una divergencia de opini6n entre el equipo
de salud y la comunidad sobre la prioridad de los problemas que van a ser trata-
dos. Es muy importante que en situaciones como ésta los profesionales de la salud
aprendan a posponer sus prioridades, siempre y cuando no existan razones gra-
ves en contra (por ejemplo, campafias de vacunacién urgentes como medida con-
tra una epidemia) (Ver Capitulo I11,2.2.2.).
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Figura 10 Con el orden de las sillas se puede mejorar el ambiente para la ensefianza y el
aprendizaje. Hay que cambiar el “estilo escuela” por un “estilo de discusion”.
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4.2.5. Demostraciones
Las demostraciones son de una suma importancia; ellas retinen la ensefianza te6-
rica y el trabajo practico. Una demostracién debe ser siempre realista; por eso se
deben utilizar los materiales que hay en el lugar y presentar las situaciones que se
dan ahi (Figura 11).
Para que las demostraciones sean efectivas se recomiendan los siguientes pasos:
— Explique el por qué de la demostracién y los movimientos manuales que
deben hacerse (por ejemplo para el cuidado del nifio, la alimentacién, la
higiene).
— Muestre los objetos necesarios para ello y deje que los espectadores los mi-
ren y toquen.
— Muestre cémo utilizarlos; despacio, paso por paso.
— Esté siempre dispuesto a contestar preguntas.
— Pida a uno de los asistentes que repita la demostracién.
— Anime a los demés a comentar lo que hace su colega, y corrija lo menos
posible.
— Deje que poco a poco el grupo entero practique.
— En las visitas a la aldea y a las casas compruebe los efectos de la demostracién.

=

Figura 11 Primero deben conocer los alimentos basicos que existen a nivel local o que es-
tan al alcance de cada familia, antes de hablar sobre una mejor nutricidn de los nifios. Se
deben discutir los posibles errores que se cometen en la alimentacion de los nifios peque-
fios y practicar, en la cocina, su mejoramiento. La demostracién de los alimentos nutritivos
importantes es sélo el comienzo.
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Siempre que sea posible haga una demostracién y permita que todos
practiquen.

4.2.6. Técnicas visuales
Las técnicas visuales las podemos dividir en:
a) Escritas
b) Gréficas, aunque en la prictica es frecuente la combinacién de ambas, co-
mo en el caso del papelégrafo, el franelégrafo, el periédico mural o los afi-
ches, en los que se alternan textos escritos con imégenes.

a) Técmicas escritas:
Es la representacién de textos, que pueden estar previamente elaborados o ser el
resultado directo del trabajo en grupo. .

Para ello se puede utilizar el papeldgrafo, cuyas hojas se pueden desprender y
pegar en las paredes, para visualizar lo trabajado o las tarjetas, que se pegan sobre
un tablén de corcho, papel en la pared o franelégrafos, si estdn preparadas para
ello.

Un ejemplo del uso de las tarjetas es la “Lluvia de ideas” (Figura 12). Se le.
entrega a cada uno de los participantes tarjetas y marcadores gruesos. Se escribe
una tarjeta con el titulo o tema que se va a discutir y se coloca sobre el corcho o el
papel en la pared. Después se pide a los participantes que escriban sus ideas rela-
cionadas con el tema, cada una en una tarjeta y en pocas palabras, luego el moni-
tor recoge las tarjetas y mediante la discusién va ordenando segin contenido, des-
pués se le puede dar titulo en comiin a la idea agrupada.

En el uso de materiales escritos es muy importante:

— Escribir con la letra grande y visible.

— Distribuir bien los contenidos.

— Subrayar o enterrar para llamar la atencién

—Y en el uso de tarjetas, escribir una idea por tarjeta, con muy pocas pala-

bras.

Un ejemplo del uso de tarjetas previamente elaboradas es el juego: “Hable-
mos sobre la diarrea”, que consta de una tarjeta central, donde esti escrito “dia-
rrea” y cuatro cuadrados, cada uno de un color, donde va escrito “¢Por qué da?”,
“¢Como sé qué es eso?”, “¢Qué hay que hacer?”, “¢Cémo se puede evitar?” los cua-
les se colocan sobre el franelégrafo; para cada una de estas tarjetas se han elabora-
do varias respuestas, con sentido o no, que son del mismo color que la pregunta a
que corresponden. Los participantes han de ir tomando una a una las tarjetas y
expresar su opinién sobre la respuesta, modificarla, aumentarla o rechazarla o co-
locarla donde le parece que le corresponde.
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Lo mismo que la anterior, solo que las ideas se
escriben en tarjetas, una idea por tarjeta.

Esta se vefiere
a qee fatlan sillas
fara 103 nifos

PROgLeMAS GIUCATIVOR BN NUESTRO A0 |

Figura 12 “Lluvia de ideas”

b) Técnicas grdficas o dibujos.

Estas pueden ser utilizadas como elementos de apoyo para ilustrar un tema. En es-
te tipo de uso es recomendable empezar por describir los elementos que estén pre-
sentes en el grafico, para facilitar su comprensién.

El otro uso que creemos es el més interesante, es de emplearlo como recurso
para fomentar la discusién, dadas las diferentes interpretaciones que se pueden
generar en el grupo; es importante ir motivando a la gente a que participe en la
elaboracién de estos materiales.

Si usted elabora un material grifico tenga presente:

— Que las imagenes sean lo més sencillas posibles; demasiados detalles impi-

den ver lo esencial.

— Que cada imagen debe contar un solo mensaje, ficilmente comprensible.

— Conozca el contenido simbélico de los colores para la poblacién (existen va-

riaciones interétnicas) y témelo en cuenta al disenar y realizar sus dibujos.

4.2.7 Técnicas auditivas
Se denominan auditivas porque apelan en forma predominante al oido de los des-
tinatarios. En esta categoria se ubican aquellos materiales que tienen el propésito
de transmitir mediante el sonido un mensaje educativo dirigido hacia la consecu-
cién de objetivos de aprendizaje.

Nos referimos a los que motivan la participacién y no a los que se realizan den-
tro de los criterios de una comunicacién unidireccional, vertical, como es la radio, que
por su naturaleza de mass media no permiten la discusién, la interpelacién.

Grabaciones

Las més populares son los casettes grabados debido a la gran difusién de las gra-
badoras portitiles de costos relativamente bajos y que no necesitan electricidad. La
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grabadora y el cassette se han utilizado en programas de educacién popular y edu-
cacién en salud.

A manera de ejemplo podemos mencionar una experiencia en Honduras.

En una comunidad de este pais, varias grabadoras fueron entregadas a
miembros de un grupo de aprendizaje para que ellos mismos realizaran entrevis-
tas con personas de la comunidad sobre sus problemas de salud. Los cassettes gra-
bados eran luego escuchados y discutidos por el grupo de aprendizaje. Integran-
tes de la comunidad pueden aprender a manejar ficilmente una grabadora y
preparar sus propios mensajes educativos. De esta manera aprenden no sélo el
contenido del mensaje, sino el proceso de preparacién del mismo.

El perifoneo o sistema autoparlante
Este sistema, aunque no es disefiado para la participacién, es una herramienta de
convocatoria necesaria para el educador en salud. Frecuentemente es utilizado
para transmitir informacién o llamar la atencién a un grupo de personas hasta
donde llegue el sonido. Consiste generalmente en un sistema de parlantes fijos o
instalados en un vehiculo. Sirve para un niimero limitado de funciones como:
— Dar aviso sobre situaciones de emergencia, evacuacién, rescate, etc.
~— Anunciar actividades que est4n a punto de comenzar y requieren la parti-
cipacién del publico.
— Anunciar la disponibilidad de un servicio que requiere participacién ma-
siva, por ejemplo, el comienzo de un programa de vacunacién etc
Los mensajes a través del perifoneo deben ser cortos y de facil comprensién.
En lugares publicos donde existe un sistema de perifoneo se le puede utilizar
para pasar mensajes cortos de salud a las personas dentro del perimetro de alcan-
ce. En estos casos se puede poner misica para hacerlos mas atractivos.

4.2.8 Técnicas audiovisuales

Esta técnica combina la proyeccién de imédgenes con estimulos auditivos; por lo
tanto tiene la ventaja de que los mensajes son captados a través de dos sentidos:
vista y oido. Bajo esta categoria se incluyen cuatro tipos: cine, televisién, video y
SONovisos.

Para usar estas técnicas se requiere de un trabajo de elaboracién previa que,
por lo general, no es producto de la reflexién que el grupo haya realizado. Apor-
tan informacién adicional para que el grupo que lo utiliza enriquezca su anélisis
sobre un determinado tema.

Cuando se utilizan estas técnicas es necesario que los coordinadores conoz-
can su contenido de antemano para que sirvan de herramienta de reflexién y no
s6lo de distracciéon. Terminada la proyeccién es importante hacer una discusién
para analizar el contenido. Para ello es muy util tener preparadas algunas pregun-
tas en esta etapa que permitan relacionar el contenido con la realidad.

El sonoviso o audiovisual
Mencionamos el sonoviso por lo ficil de produdir y su bajo costo, ademaés de que con
cierta frecuencia los centros de salud cuentan con un proyector de diapositivas.
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Los sonovisos se definen como la combinacién de una serie de diapositivas y
cassettes o cintas grabadas. La imagen de las diapositivas es sincronizada con un
comentario oral grabado. En muchas ocasiones las im4genes se utilizan para ilus-
trar una charla sin requerir de grabacién.

Con una cidmara fotografica con rollos de pelicula para diapositivas y una
grabadora se puede comenzar a preparar sonovisos sencillos.

Formas de uso del sonoviso:
Un sonoviso se puede disefiar para miltiples propésitos como por ejemplo: movi-
lizar a la comunidad respecto a un problema de salud ambiental; se puede prepa-
rar un sonoviso que ilustre cémo se presenta el problema en esta comunidad y c6-
mo afecta a la poblaci6n. Se pueden grabar las opiniones de los lideres y miembros
en general, sincronizindolas con las im4genes de las diapositivas. Asi, los grupos
podrén ver y escuchar sobre sus problemas desde su propio punto de vista, por lo
que las posibilidades de accién colectiva seran mayores.

La preparacién de un sonoviso también puede convertirse en una actividad
comunitaria.

4.2.9. Los medios de comunicacién masiva

Entendemos por tales aquellos medios que hacen posible que una fuente de pocos
individuos alcance un auditorio de muchos; mediados por aparatos tecnolégicos
de emision y recepcién, como es la radio, television, cine y prensa.

Los medios masivos posibilitan una informacién puntual sobre un tema,
pueden producir ciertos efectos en el comportamiento de la gente, a veces verda-
deramente impactantes. Pero enfatizamos que estos efectos tienen un carécter mo-
menténeo, coyuntural, por ejemplo en campaiias de vacunacién.

Los medios masivos se caracterizan por su verticalidad, es decir, no permiten
el didlogo, no crean conciencia de salud, o de la necesidad de prevencién o de ayu-
da para la comprensién de que la salud es un problema de todos.

Estos podrian tener una mayor utilizacién si se articularan con la educacién
interpersonal, en el desarrollo de los diferentes programas de salud y su impacto
fuera evaluado permanentemente en los grupos objetivos; pero raras veces este
recurso es explotado adecuadamente.

La radio es el medio masivo por excelencia, ya que es el mas usado; se escucha
en los mercados, las tiendas y los hogares al mismo tiempo que la gente realiza sus
actividades cotidianas.

Puede ser utilizada en campaiias de prevencién de accidentes, de vacuna-
cién, etc. La base de una campana es la frecuencia del mensaje, emitido en dife-
rentes horarios y formas, con la finalidad de que la audiencia escuche, acepte e in-
teriorice el mensaje y adopte la practica que se promueve. Las vifietas y los
mensajes de salud cortos tienen mayor impacto que los programas largos.

En algunos paises se han desarrollado experiencias de radios comunitarios,
donde la comunidad contribuye junto a los trabajadores de la salud a la elabora-
cién de los mensajes, evitando imposiciones manipuladoras.
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Una intervencién educativa a gran escala basada fundamentalmente
en la educacién interpersonal, puede ser facilitada mediante el uso
de los medios masivos de comunicacion, los cuales contribuyen a
crear un clima propicio para el desarrollo de la misma.

5. Evaluacién del programa de educacién para la salud

5.1. Objetivos y métodos de evaluacion

Evaluar consiste en determinar la evolucién de un programa, la extensién alcan-
zada y las dificultades e impacto local en su realizacién. (Ver Capitulo 11I)

Por medio de la evaluacién se puede:

— Determinar fallas y aciertos.

— Saber dénde y c6mo hay que hacer cambios.

— Obtener informacién para la posterior planificacién

— Promover una actitud critica de parte de los participantes y aumentar la

comunicacién y coordinacién entre ellos.

Es importante hacer evaluaciones repetidas a todo lo largo de un programa
y no sélo una al final, de manera que se puedan ver los problemas que se presen-
tan y buscar soluciones a los mismos. En un programa de educacién para la salud
comunitaria hay que evaluar:
— Metodologia
— Ayudas didacticas
— Consecucién de objetivos:
® Impacto sobre conocimientos y practicas
® Desarrollo grupal. Participacién comunitaria

Para una evaluacién participativa es necesario que todos los integrantes del
programa, desde el personal de salud hasta el grupo objetivo, se vean implicados,
de tal forma que ademads de objetivar logros y dificultades, pueda convertirse en
un medio para buscar soluciones a los problemas.

Para obtener los datos que nos permitan hacer una valoracién de la metodo-
logia se pueden utilizar distintas técnicas.

a) Observacion de los talleres:
Se realiza con la ayuda de una lista que permita determinar los elementos que nos
interesa evaluar, por ejemplo:

—Participacién del monitor

—nimero de intervenciones de los participantes, duracién, sexo, etc.
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—utilizaci6n de técnicas y materiales, pertinencia, comprensibilidad
—lenguaje empleado, etc.

b) Entrevistas con los monitores
Para saber su opini6n sobre el grupo objetivo, materiales y contenidos, asf como
sus propios conocimientos y précticas relacionados con los temas que se tratan.
Esta informacién también se puede conseguir realizando talleres con los mo-
nitores y utilizando técnicas como juegos de roles, sociodramas, etc.

¢) Entrevistas con los participantes
Se llevan a cabo a la salida de los talleres o en sus casas, para ver qué comprendie-
ron del tema tratado, si les interes6 o no y si lo ponen en prictica.

En cuanto a los materiales diddcticos, es muy importante ponerlos a prueba an-
tes de considerarlos listos para su reproduccién. Para ello se puede someter los
materiales a discusién en grupos y también mostrarlos en entrevistas informales.
De esta forma se puede determinar si son pertinentes o no, si son comprensibles,
si fomentan la discusién, o si precisan la intervencién de un monitor para su uso o
son informativos por si mismos, si resultan interesantes y lamativos, etc.

La evaluacién y adaptacién de los materiales ha de hacerse a todo lo largo del
desarrollo del programa de educacién para la salud, de manera que se vaya ade-
cuando a las necesidades y cambios de los participantes.

Por ultimo, la evaluacidn de los objetivos finales, tanto de la participacién de la
comunidad, como los cambios de conocimientos, actitudes y practicas, esos objeti-
vos deben estar definidos desde el comienzo del programa.

La informacién sobre los conocimientos y pricticas se puede obtener por
medio de una encuesta formal y también a través de entrevistas informales.

5.2. Guia de evaluacion de un programa
de educacion para la salud

Lo que a continuacién se presenta es una guia de orientaciém que permite ya du-
rante la planificacién de las actividsades, seleccionar aspectos importantes que se
deben incluir en la evaluacién del programa.

Se toma como ejemplo una serie de reuniones organizadas con diferentes
grupos de trabajadores bésicos de la salud en el 4rea pragmitica.

La guia consta de tres partes:

a) Evaluacién del proceso

— Desarrollo grupal

— Objetivos del proceso

b) Evaluacién del método

~— Metodologia

— Ayudas did4cticas

— Comentarios
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¢) Evaluacién del producto

— Metas cumplidas

Para cada una de las partes se propone a manera de ejemplo una serie de indi-
cadores, la forma de obtener la informacién y una posibilidad de calificaci6n final:

El valor dado a cada indicador puede expresarse en porcentajes o en puntos
de una escala que varia en un punto (muy deficiente) hasta 6 puntos (excelente).
Al final se pueden sumar todos los puntos, calcular el promedio alcanzado y obser-
var en qué parte de la escala (entre muy deficiente y excelente), se:encuentra el re-
sultado global.

Sin embargo, en muchos casos es mejor evitar la expresién de‘los resultados
en puntos y simplemente describir y comentarlos.

Evaluacién del proceso

Componente: desarrollo grupal % de metas alcanzadas Comentarios. o puntos

Indicadores

—Porcentaje de reuniones efectuadas
en relacién al nimero planificado

—Porcentaje individual de asistencia
en relacién al nimero de reuniones
realizadas

—Porcentaje de actividades efectuadas
en relacién al nimero planificado

—Porcentaje de actividades realizadas
auténomamente por el grupo,
en relacién al nimero de actividades
realizadas

—Balance del aporte de recursos
propios del grupo en relacién al total
de recursos empleados
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Evaluacién del proceso
Componente: objetivos del proceso

Situacioén pre y post Indicador Comentarios o puntos
intervencion

Nivel de conocimientos Conocimientos sobre

del equipo de trabajo los temas impartidos*®

y de la poblacion

Numero de actividades
Actividades de promocién
de la salud

Grupos que participanen  Numero de grupos
el trabajo en salud

Cooperacion entre los Numero de actividades
grupos en el trabajo de conjuntas
salud

* Obtencién de la informacion a traves de encuestas formales entre los participantes en el
programa y en la poblacién general
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Evaluacién del método de la ensefianza
Componente: aspectos metodolégicos

Indicadores Preguntas guia Comentarios o puntos
Base tedrica —Esta bien desarrollada su
fundamentacion teérica?
—¢Su presentacion es clara?
Facilidad de —¢ Es facil desarroliarla
aplicacién en las condiciones locales?
—¢ Se presta para una adecuada
sistematizacion de los resultados
del proceso educativo?
Facilidad de —¢ Puede ser implementada por
reproduccién personas de la localidad?
Fiexibilidad —¢ Permite modificaciones de

Potencial para
despertar el
interés

Potencial para
despertar la
critica

Equilibrio de
los elementos
del proceso
educativo

acuerdo a cambios en la situacion
de los participantes?

—¢ Facilita o promueve el tratamiento
de contenidos de temas nuevos?

—¢Promueve la participacién
de las personas y la permite?

—¢Es amena, evita la monotonia?

—¢ Utiliza dindmicas de grupo variadas?,
¢ es adecuado su manejo?

—Motiva la reflexién del grupo?

—¢ Promueve el ejercicio de la sintesis,
el planteamiento l6gico de
ideas, la formulacién adecuada
de problemas,
el establecimiento
de relaciones causa-efecto, etcétera?

—¢ Promueve el acercamiento
del educando al educador?

— ¢ Facilita un manejo equilibrado de las
ayudas didacticas, sin que éstas se
conviertan en el protagonista del proceso?

— ¢ Facilita orientar el proceso mas hacia
las necesidades del alumno, que hacia
el cumplimiento en el desarrolio de un tema?
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Evaluacion del método
Componente= ayudas didacticas

Indicadores Preguntas guia Comentarios o puntos
Interés —Motivan la fantasia la creatividad,
aceptacion el didlogo entre los educandos,

o su funcién se dirige mas que todo

a la presentacion de un mensaje?
Facilidad de —¢ Pueden ser elaborados por
reproduccién ;personas de la localidad?,

¢es sencilla su produccion?
Técnicas 0 —¢Hay variedad en los medios utilizados?
médios
empleados
Facilidad en —¢Es sencilla su utilizacion?
el manejo
Presentacion —¢ Cuando se presenta un mensaje,
del mensaje es percibido sin dificultad?

Evaluacién del método
Componente: contenidos

Indicadores

Preguntas guia

Comentarios o puntos

Base técnica

Adaptacion
sociocultural

Tratamiento
integral

—¢ Esta bien desarrollada su
fundamentacion teérica?

—¢ Es viable su aplicacién en las
condiciones locales?

— ¢ Hay suficientes experiencias
con su aplicacién practica?

— ¢ Esta demostrada su utilidad practica?

—¢ El lenguaje utilizado es apropiado
a las condiciones locales?

—¢ Se tuvieron en cuenta las percepciones
y tradiciones locales para la elaboracién
de los contenidos?

—¢ Se tuvo en cuenta la especificidad de
las personas (sexo, raza, ocupacion) en la
elaboracion de los contenidos?

—Se presentan los contenidos del programa
relacionados con otros problemas locales,

0 Unicamente se trabaja en el tema especifico

que se esta desarrollando
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Evaluacién del producto
Componente: cumplimiento de metas

Indicadores % de metas alcanzadas

Comentarios o puntos

Namero de letrinas
construidas

NUmero de nifios vacunados
Numero de cunsultase
fectuadas

Disminucién de mortalidad
por diarrea

Aumento de los usuarios
del programa

de crecimiento y desarrollo
Aumento de la asistencia
al control prenatal
Etcétera...
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Segunda parte

Salud materno-infantil



Capitulo VI
Atencion del nifio

1. Programas materno-infantiles

Los programas materno-infantiles tienen, actualmente, una orientacién que trata
de establecer un equilibrio adecuado entre las actividades de tipo curativo y pre-
ventivo. Estos programas se mueven ripidamente hacia el campo de la prevencién
y més ain de la promocién (monitoreo de crecimiento, inmunizacién, educacién
para la salud, etc.), y las actividades curativas se orientan cada vez mas hacia las en-
fermedades mis comunes, tratando de disminuir las tasas altas de morbilidad y
mortalidad infantil (programa de control de enfermedades diarreicas, infecciones
respiratorias, etc.).

La misma orientacién se esta dando a la asistencia de la madre, con énfasis
en los servicios preventivos y curativos. Idealmente, los servicios pre y posnatales
y de planificacién familiar deben operar conjuntamente con el servicio infantil pa-
ra ofrecer un servicio integrado.

Anteriormente los servicios materno-infantiles se centraban més sobre los as-
pectos de salud y enfermedad dentro de un marco de referencia biomédico. Ac-
tualmente se trata de ampliar este marco incluyendo aspectos socioculturales y
ambientales relacionados con la salud.

El reto es combinar en los servicios materno-infantiles lo mejor de los avan-
ces biol6gicos y técnicos con un mejor conocimiento del ambiente fisico y social, y
de su relaci6n con la enfermedad. La utilizacién de un modelo bio-socio-cultural
es condicién necesaria para la integracién de los aspectos preventivos y curativos
en un cuidado de la salud humana y eficaz.

De todos los grupos de poblacién, las madres y los nifios son los més suscep-
tibles a las influencias dafiinas que afectan permanentemente su salud. Mas ain,
el dafo puede ser infligido en un lapso de tiempo muy corto y los efectos ser a pla-
zo largo, intergeneracionales, y repercutir en la salud del adulto. El concepto de
riesgo se comienza a aplicar en los servicios materno infantiles como un recurso
para promover la salud de madres y nifios.

Un ejemplo de la aplicacién del concepto de riesgo en relacién con la desnu-
tricién infantil es el estudio longitudinal realizado por Grantham, McGregor et al.
(1977) en Kingston, Jamaica. Los factores significativos relacionados con un mal
estado de nutricién al afio de edad eran: orden de nacimiento alto (mas de 6), con-
diciones subest4dndar de vivienda, incompetencia de la madre, episodios repetidos
de diarrea, poca asistencia a los servicios de salud, ingesta inadecuada de leche y
bajo peso al nacer. Los autores insistieron en la importancia de la visita domicilia-
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ria para localizar a los nifios que no asisten regularmente a la clinica y evaluar la
actitud de la madre y las condiciones de la vivienda.

La integraci6n de los servicios para madres y niios es bisica. El servicio de
salud debe estar disponible para el nifio cualquier dia y, a la vez, ofrecer servicios
para las embarazadas. Desafortunadamente, son frecuentes los casos de servicios
de salud que prestan servicios para nifios y madres en dias y horas diferentes; tam-
bién es desafortunado el hecho de que las horas de funcionamiento no son las més
convenientes para los usuarios. Estos son factores limitantes en la utilizacién de los
servicios.

Las intervenciones méis importantes y de mayor impacto, de acuerdo con la
experiencia de que se dispone actualmente en los servicios materno infantiles, son:

— Monitoreo del crecimiento y desarrollo (Capitulo IX)

— Promocién de la lactancia materna y mejores practicas para el des-
tete (Capitulo IX, 8.3.1)

— Terapia de rehidratacién oral (Capitulo VII)

— Alimentacién (Capitulo I1X)

— Programa de infecciones respiratorias agudas (Capitulo VII)

— Planificacién familiar (Capitulo XII)

— Educacién de la familia (Capitulo VI)

— Inmunizacién (Capitulo VIII)

— Control prenatal (Capitulo X)

Asimismo, debe sefialarse que entre las tendencias actuales de la salud publi-
ca, cada dfa se le da mis importancia al componente educativo (ver Capitulo VI).
Debe recordarse que la experiencia de campo generalmente ensefia que en su ma-
yoria hay poca demanda de intervenciones proventivas por parte de las comuni-
dades, y que parte de la educacién en salud es estimular este interés.

Felizmente esta tendencia estid cambiando y particularmente, en relacién a
las vacunaciones, hay una gran capacidad de movilizacién popular.

Los servicios materno-infantiles deben basarse en las peculiaridades del lugar en
donde operan. Algunas caracterfsticas de las dreas rurales y urbano-marginales son:

a) La localizacién de la poblacién rural en forma dispersa. Migraciones tem-
porales o definitivas hacia las dreas urbanas.

b) Como patrones de enfermedad se presentan, fundamentalmente, proble-
mas de dos 6rdenes: deficiencia nutricional y predominio de las enfermedades in-
fecciosas, particularmente diarreas e infecciones del aparato respiratorio.

¢) La mortalidad infantil y pre-escolar es muy alta.

d) Los recursos de que se dispone son escasos.

¢) Con frecuencia los servicios de salud tratan de seguir modelos tomados de
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los paises con tecnologfas mis avanzadas, y estin generalmente m4s orientados ha-
cia intervenciones curativas que preventivas.

La infeccién respiratoria aguda, la diarrea y la desnutricién forman la trilo-
gia prioritaria en las 4reas rurales y periurbanas. Las parasitosis intestinales, la
anemia y otras pocas enfermedades pueden agregarse a esta lista. Ademds es de
suma importancia vigilar el desarrollo normal del nifio para poder identificar,
precozmente, los signos de alarma. Sobre éstos trataremos en las siguientes seccio-
nes y capftulos.

2. Desarrolio normal del infante y signos de alarma

Para que las acciones orientadas a atender la salud del nifio sean coherentes, de-
ben tener en cuenta no sélo las enfermedades a las que est4 expuesto, sino tam-
bién promover un crecimiento y un desarrollo normales.

Se denomina crecimiento al proceso mediante el cual los nifios aumentan de
tamaiio, y desarrollo al proceso por el que se suceden cambios y se adquieren ha-
bilidades para realizar diferentes funciones, como caminar, correr, jugar, etc. Am-
bos conceptos suelen emplearse juntos, pues se refieren a un mismo resultado: la
maduracién del ser humano.

La evaluacién del crecimiento y el desarrollo psicosocial es parte fundamen-
tal del cuidado de la salud del nifio desde su concepcién, pues en ella se reflejan
los miiltiples factores (biol6gicos y sociales) que pueden afectar al individuo. El
control del crecimiento y desarrollo se convierte, de esta manera, en el eje integra-
dor de la atencién del nifio, del adolescente, de 1a madre y también del adulto. La
importancia del control ha impulsado el desarrollo y utilizacién crecientes de ins-
trumentos adecuados (cartillas, pancartas) en los paises.

Existen muchos esquemas tiles para evaluar las distintas etapas del desarro-
lio de un nifio. Lo importante es tener presente que el desarrollo es un proceso
que atraviesa por distintas etapas de manera continua e integral. Cada etapa se ca-
racteriza por nuevas funciones relacionadas con la etapa anterior. Ademais, la apa-
ricién de cada etapa no es igual en todos los nifios (como la edad para caminar).
Sin embargo, en todos debe aparecer a una edad determinada.

El siguiente esquema resalta los logros que marcan cada etapa, a la edad en
que se espera que la mayoria de nifios los hayan cumplido (1988, OPS). Primero,
se debe averiguar la edad del niiio (de ser posible, con la fecha de nacimiento).
Luego, se busca en el esquema la edad correspondiente o la més cercana a su edad
cumplida. Si el nifio tiene 14 meses, se busca en el cuadro de 12 meses.

Si no se cumplié algiin logro, es necesario ponerse en alerta pues esta situa-
cién puede indicar un retraso leve o estar simplemente en el limite de la normali-
dad. Conviene llevar un control m4s estricto, determinando si el nifio estd expues-
to a algin riesgo (desnutricién, ambiente contaminado que predisponga a
infecciones respiratorias y/o diarreicas, agua contaminada con parisitos, etc.) y, si
es asf, tomar acciones para combatirlo. Por otro lado, se debe orientar la estimula-
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ESQUEMA - GUIA PARA LA EVALUACION DEL DESARRO

Meses Resultado Contucta esperada para la edad

1 Toma bien el pecho o biberén.
1 Q 2 Aprieta el dedo de otra persona con su mano.
\ \) 3 Duerme tranquilo, est4 poco tiempo despierto.

1 Sonrie al adulto.

3 2 Sostiene su cabecita al sentarlo en brazos.

C" ‘%; 3 Vocaliza: AA, AJO, EE, 00.

Mantiene su cabeza firme al estar sentado.

1
2 Juega con su cuerpo (pies, pancita y genitales).
! '3 Estira una mano hacia el juguete que se le ofrece.
.~ 4] | Giralacabeza cuando se le!lama.

Gira, se arrastra, se sienta solo y/o gatea.

Pasa juguetes de una mano a otra.

1

9 2
A\ & 3| ‘| Tocay acaricia su imagen en el espejo.

14

‘Lloray se pone triste al alejarse de la mama.

1l | ‘Agarra cosas pequefas con l0s dedos.

12 2 | Dice dos o tres palabras: mama, papa, acd, etc.
3 | -Imita gestos: "adios", ‘tortitas".
4 'l Camina ayudado de una mano.

1| | Apila 2 6 3 objetos (cubo, maderitas, etc.).

18 E 3 2 Dice 6 0 mas palabras.
3| | Camina solo, se agacha.

Fuente: OPS. 1988
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Meses

Resultado  Contucta esperada para la edad

24

Sefiala partes dei cuerpo en el dibujo de un mufieco.

Patea la pelota cuando se le pide.

Garabatea sobre un papel.

1
2
3
4

Dice frases cortas (dame agua, quiero jugar).

30

1

Apila 6 0 méas cubos.

2

Nombra 5 o més figuras de libros o revistas.

w

Pide ir al bafio.

36

Se viste solo: se pone los zapatos, se abotona.

Dice fraces completas (yo quiero agua, etc.).

Copia redondel y rayas en un papel.

W] -

Juega con otros nifios. Comparte los juguetes.

48

Mantiene el equilibric parado sobre un solo pie.

Pasa un hilo por varios botones, fideos, etc.

Explica un dibujo. Cuenta lo que hizo.

HlWwino | —

Dice su nombre.

60

Utiliza la misma mano para dibujar y comer.

Sabe canticos, versos.

Ayuda a ordenar la casa 0 sus juguetes.

Juega con otros nifios imitando a los aduitos.

72

Dibuja la figura humana completa de un nene.

Sabe contar hasta 10.

Reconoce o copia letras.

Bl WIN=—= W] —

iVA A LA ESCUELA!

Fuente: OPS 1986
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cién de acuerdo a la edad del nifio. Si a pesar de todo no se observa mejorfa, se le
deber4 derivar a un establecimiento que tenga medios adecuados para su diagnés-
tico y tratamiento.

Cuando el nifio se presenta con un retraso definitivo en el desarrollo, debe
ser derivado a un establecimiento de mayor complejidad para su tratamiento, sin
dejar pasar tiempo.

3. Manejo de la enfermedad diarreica

3.1. Importancia de la enfermedad diarreica
y estrategia para su control

En las comunidades rurales y urbano-marginales de Latinoamérica, del mismo
modo que en las de Asia y Africa, la enfermedad diarreica es causa muy frecuente
de enfermedad y muerte, especialmente entre los nifios pequeiios.

La escasez de agua abundante y limpia; los habitos inadecuados de higiene
personal e higiene doméstica (por ejemplo los relacionados con el lavado de ma-
nos, la eliminacién de excretas, la crianza doméstica de animales, etc.); los hdbitos
inadecuados de alimentacién (por ejemplo dar “agiiitas” o infusiones ademas de
leche materna porque “tiene sed” o la suspensién prematura de la lactancia mater-
na) son las principales causas de la elevada incidencia de esta enfermedad.

La escasez de servicios de salud adecuadamente ubicados y disponibles du-
rante todo el dia; la demora de la familia para buscar atencién en los servicios de
salud; las limitaciones del personal de los servicios de salud para tomar decisiones
y resolver problemas, debido a desactualizacién de conocimientos y preparacién
insuficiente; la falta de informacién de las madres sobre el manejo de la enferme-
dad en casa, etc., estdn entre las principales causas de la elevada mortalidad o in-
validez asociada a la enfermedad.

La capacitacién continua de los trabajadores de los servicios de salud; la am-
pliacién de la disponibilidad de servicios de salud suficientemente equipados y
adecuadamente ubicados; el cambio del comportamiento de las personas en la co-
munidad para buscar atencién para sus problemas de salud; la educacién de las
madres en el tratamiento de la enfermedad en el hogar, son las principales estra-
tegias para reducir la mortalidad debido a la enfermedad diarreica.

Hay dos problemas asociados a la enfermedad diarreica, cuyos efectos son
inmediatos y sobre los cuales mucho se puede hacer ahora; éstos son la deshidra-
tacién y la desnutricién. La deshidratacién y la acidosis son una complicacién
constante de la diarrea, particularmente cuando es acuosa, porque se pierden
agua y sales del organismo. Si la magnitud y la velocidad de estas pérdidas es muy
grande, y el reemplazo de las mismas no es oportuno y apropiado, sobreviene co-
lapso circulatorio, acidosis progresiva y, finalmente, la muerte. Quienes estdn ex-
puestos a un riesgo muy elevado de fallecer por deshidratacién y acidosis son los
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que viven en las zonas rurales o urbano-marginales y que est4n lejos de algiin cen-
tro donde pueden recibir tratamiento, o donde dichos centros atienden sé6lo a
ciertas horas. El riesgo de deshidratacién y acidosis es aiin mayor en los nifos,
porque no pueden expresar directamente la sed ni obtener m4s liquidos a menos
que la persona que los atiende se los ofrezca (Tabla 1). La elevada mortalidad que
se asocia con esta enfermedad se debe entonces, en la mayoria de los casos, a la fal-
ta de acceso para recibir tratamiento oportuno y apropiado de la deshidratacién y
acidosis. :

Tabla 1 Riesgo de deshidratacién y acidosis en los nifios pequefios

No poder expresar directamente su sed

No poder llegar a la fuente de agua por sus propios medios

Su capacidad para adaptarse a la pérdida de agua y sales es menor
que la de los adultos.

wp -~

Cada episodio de diarrea (y éstos se repiten tan a menudo en un mismo ni-
o) deteriora también el estado nutricional. Si el nifio sobrevive a la deshidrata-
cién y acidosis, la desnutricién es la secuela que ocurre a continuacién. Aquif nue-
vamente estdn en juego factores que dependen de la enfermedad misma, pero
también otros que dependen de los habitos y creencias de la comunidad y de la ca-
lidad de la atenci6én médica que los enfermos de diarrea puedan recibir (Tabla 2).

Tabla 2 Consecuencias nutricionales de la diarrea aguda

1. Disminucién en la ingesta de calorias y proteinas debido a:

a) pérdida de apetito ,

b) la madre no da alimentos al nifio por temor a empeorar la diarrea
2. Aumento de catabolismo

Fiebre e infeccion
3. Malabsorcién como resultado de la infeccién entérica

Si bien es cierto que los esfuerzos para redudir los casos nuevos de diarrea
son méis complejos y costosos, la muerte por deshidratacién y acidosis y la desnu-
tricién asociada pueden reducirse significativamente si mejoran las posibilidades
de atencién de los casos y la calidad de la misma. La Terapia de Rehidratacién
Oral (TRO) y el manejo apropiado de la alimentacién durante y después de la dia-
rrea son los componentes mids titiles y eficaces para lograr este objetivo.
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3.2. Agentes causantes de la diarrea aguda

La investigacién intensiva sobre la etiologfa de la diarrea aguda hecha entre los ul-
timos 15 y 20 afios, ha permitido identificar un vasto nimero de bacterias, virus y
parésitos que son capaces de colonizar el intestino y provocar diarrea (Tabla 3).
Estos conocimientos nuevos sobre los agentes etiolégicos de diarrea han afianzado
el concepto de la diarrea como enfermedad infecto-contagiosa y han abierto la op-
cién de desarrollar nuevas medidas para controlar la enfermedad tanto en su for-
ma endémica como durante epidemias. También ahora se comprende mejor el
mecanismo por el cual estos gérmenes provocan diarrea y cémo asi, a pesar de la
diarrea, el intestino puede conservar su capacidad de absorber los alimentos, y
particularmente glucosa (y con ella la sal y el agua), que es el fundamento de la te-

rapia de rehidratacién oral.

Tabla 3. Agentes etiolégicos de diarrea aguda

Agentes

Incidencia

Patogénesis

Observaciones

1. Rotavirus

2. Escherichia coli en-
terotoxigénica

3. Shigella

4. Campylobacter

5. Salmonella no tifica

Es una de las causas
maés frecuentes de dia-
rrea infantil entre los 6
vy 24 meses de edad.

Es una causa muy fre-
cuente de diarrea acuo-
sa en nifios y adultos.

Es una de las causas
mds frecuentes de dia-
rrea Con Moco y sangre
en nifios y adultos.

Es otra causa frecuen-
te de diarreas con moco
y sangre, especialmen-
te en nifios menores de
un afo.

Su incidencia es varia-
ble, pero puede ser mas
importante en brotes
epidémicos.

Infecta y destruye las
células epiteliales del
intestino delgado.

Produce enterotoxinas
que causan secrecién
activa de agua y sales
en el intestino delgado.
Invade y destruye el
epitelio del intestino
grueso.

Algunas cepas produ-
cen también enteroto-
xina.

Probablemente causa
lesiones parecidas a
las de la Shigella.

Invade la mucosa del
intestino delgado.

Los vémitos son un sin-
toma muy frecuente, asi
como algunos sintomas
respiratorios. Su inciden-
cia aumenta durante el
invierno.

Se propagan por la co-
mida y el agua.

Se propaga de persona a
persona.

Su principal reservorio
son los animales, espe-
cialmente aves de corral.

Se propaga por alimen-
tos.

Otros agentes etiologicos incluyen: Vibrio parahemolyticus, E. coli enteropatégeno, £. co/i enteroin-
vasivo, E. coli enteroadhesivo, Yersinia enterocolftica, Vibrio cholerae, Aeromonas hydrophila, Giar-
dia lambliae. Entamoeba hystolitica, Criptosporidium.
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3.3. Caracteristicas de la enfermedad diarreica aguda

A pesar de que son muchos los microorganismos que pueden causar diarrea, las
manifestaciones clinicas de la enfermedad son m4s o menos constantes y permiten
agrupar los casos de diarrea en dos grandes tipos:

A. Diarrea aguda acuosa: las deposiciones son liquidas y no contienen moco o
sangre; los vémitos son frecuentes pero la fiebre suele estar ausente o es de inten-
sidad leve a moderada. Los agentes etiol6gicos m4s comunes de este tipo de dia-
rrea son rotavirus y E. coli enterotoxigénica (Tabla 3).

B. Diarrea aguda disentérica: las deposiciones contienen moco y sangre; la fie-
bre es frecuente y suele ser alta; el dolor y los calambres abdominales suelen ser
frecuentes. Los vémitos si ocurren son por lo general de poca severidad. Los agen-
tes etiolégicos m4s frecuentes de este tipo de diarrea son Shigella y Campylobacter
(Tabla 3).

3.4. Terapia de rehidratacién oral (TRO)

3.4.1. Soluciones para rehidratacién oral

Toda vez que la diarrea y los vémitos causan una pérdida constante de agua y sales
del organismo, el tratamiento légico de esta condicién debe incluir siempre la re-
posicién continua de estas pérdidas mediante el uso de soluciones electroliticas
que contengan todas o, al menos, la mayoria de las sales que se pierden (sodio, clo-
ro, potasio, bicarbonato). Si esta reposicién se lleva a cabo desde el inicio de la en-
fermedad puede evitarse la deshidratacién y el choque. Por eso es deseable que to-
das las personas que sufren diarrea reciban, desde el inicio, una mayor cantidad
de fluidos que la acostumbrada. La Solucién de Rehidratacién Oral (SRO) (formu-
lario de la OMS, Tabla 4) puede servir para este prop6sito; ella contiene la mayo-
ria de las sales que se pierden en las diarreas y ademads glucosa, que facilita la ab-
sorcién intestinal de sodio y agua.

Tabla 4 Solucién de Rehidratacién Oral (SRO)

Cloruro de sodio 3.5 gramos
Cloruro de potasio 1.5 gramos
Citrato de sodio tribasico 2.9 gramos
Glucosa : 20.0 gramos
Agua 1 litro

Esta soluci6n provee sodio, 90 mEg/L; potasio, 20mEg/L; bicarbonato (o ci-
trato), 30 m Eq/L; cloro, 80 m Eq/L; glucosa, 111 mmoles/L.

195



La ventaja de la SRO es que es una sola formulacién para todos los casos de
diarrea, indistintamente de la edad, el agente etiolégico o la regién geografica.
Ademis puede obtenerse en paquetes de papel celofin o aluminio sellados hermé-
ticamente, lo que facilita su distribucién y almacenamiento, particularmente en
zonas alejadas.

Resulta muy sencillo preparar la SRO, pues basta con diluir el contenido del
sobre en un litro de agua, en un recipiente de boca ancha. Las personas pueden
aprender, ficilmente, a preparar la SRO y también el modo de administrarla. Un
método casero est4 presentado en la Figura 1 (ver m4s detalles en 3.5.1).

Cada taza
aproximadamente
250 mi

SUERO DE SAL Y AZUCAR
un litro

Figura 1. La preparacién de SRO en casa. Como liquido puede servir agua pura*, agua de
manzanilla, agua de arroz u otros liquidos de la cocina local.

* En muchas éreas el uso de “agua pura” no convence a las madres “porque no es remedio”,
mientras que el té de manzanilla o de otras hierbas es bien aceptado como liquido base
para la preparacién de la SRO (Mancheno, 1987).
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Es necesario prestar atencién a dos hechos que pueden ser fuente de error
en la preparaci6n de la SRO:

— Ser4 necesario que las personas dispongan de recipientes medidos para
un litro (cuatro tazas llenas también hacen, aproximadamente, un litro), y
que en efecto usen un litro (ni m4s ni menos) para preparar la SRO.

— Hay que asegurarse de que fodo el contenido del sobre sea utilizado y de
que ningun otro ingrediente es afadido.

(Auto-preparacién de la SRO, seccién 3.5).

3.4.2. El tratamiento inicial de la diarrea o cuando no han aparecido

atn los signos de deshidratacién (Plan A)

Si el tratamiento se inicia tan pronto empieza la enfermedad, esto es, cuando adin
no han aparecido los signos clinicos de deshidratacién, bastar4 con administrar la
SRO después de cada deposicién acuosa y continuar ia alimentacién. Por ejemplo,
un nifno de unos 6 kilos de peso corporal tomard 60 a 90 ml de SRO después de
cada deposicién liquida con el objeto de evitar la deshidratacién. Al mismo tiem-
po, podra recibir sus alimentos de costumbre, por ejemplo leche materna si estaba
recibiéndola antes de enfermar o alimentos blandos o semisélidos si ya estaba des-
tetado. En general no ser4 necesario que preparen una “dieta especial” durante
estos dfas ya que se ha demostrado que estos alimentos “especiales” no tienen ven-
tajas significativas sobre los alimentos habituales. Puede ser necesario fraccionar la
alimentacién diaria, sobre todo si el nifio estd inapetente o tiene deposiciones muy
frecuentes y tiene que tomar SRO frecuentemente. La vieja costumbre de reco-
mendar “diluir la leche” durante el episodio de diarrea no tiene fundamento ya
que se ha demostrado que aun los nifios con diarreas mas graves pueden tolerar
la leche entera sin diluir y ganar més peso.

Este tratamiento puede llevarse a cabo en forma ambulatoria y con una su-
pervisién minima. Las madres han de aprender a hacerlo e iniciarlo antes de lle-
var a su hijo con diarrea al servicio de salud. El servicio de salud deber4 contar con
paquetes de SRO, agua limpia, recipientes de un litro para preparar la solucién,
vasos y cucharitas para administrarla, y carteles o murales con figuras que ayuden
al personal de salud a explicar a las madres sobre lo que deben hacer una vez que
regresen a la casa. En muchos servicios de salud el personal de salud ha decidido
destinar una zona del servicio para concentrar alli estas facilidades; de este modo,
los nifios no tienen que esperar en largas colas por la atencién del médico, sino
que son llevados a estas zonas de rehidratacién oral, donde empiezan a recibir
SRO, mientras sus madres son instruidas sobre la manera de continuar el trata-
miento en la casa. Esta tarea la lleva a cabo generalmente el personal auxiliar del
servicio de salud que ha sido previamente capacitado y es supervisados por el per-
sonal profesional del servicio. Unas pocas horas después el nifio puede ser llevado
nuevamente a su casa y se pide a la madre que retorne al dfa siguiente para veri-
ficar la evoluci6n de los sintomas y reforzar si fuera necesario las instrucciones que
la madre ha recibido. Si, por alguna razén, es probable que la madre no pueda re-
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gresar al dfa siguiente deber4 proveérsele de un namero suficiente de sobres de
SRO y deber4 indicérsele y si es posible demostrarsele los signos clinicos de deshi-
dratacién y la indicacién de que si estos signos aparecieran ella deber4 hacer todo
lo posible por traer al nifio nuevamente al servicio de salud. Si ella ha sido adecua-
da y entusiastamente instruida sobre la forma de preparar y administrar la SRO es
muy poco probable que la deshidratacién ocurra. Afortunadamente la mayorfa de
los episodios de diarrea son de corta duracién, esto es, duran de 3 a 5 dfas, al cabo
de los cuales la diarrea cesa por completo. Es s6lo durante estos pocos dias que el
riesgo de deshidratacién est4 latente y es allf cuando el tratamiento adecuado, con
la participacién activa de la madre, puede efectivamente evitar la muerte por des-
hidratacién y probablemente el desarrollo de la diarrea persistente.

3.4.3. El tratamiento de la diarrea cuando ya han aparecido los signos de deshi-
drataci6n (Plan B)

Si el nifio es atendido cuando ya han aparecido los signos clfnicos de deshidrata-
ci6n (Figura 2) el tratamiento se modifica algo: ser4 necesario dedicar algunas ho-
ras (generalmente 6-8 horas) para hacerle beber la SRO tanto como €l quiera to-
mar, utilizando taza y cucharita. Durante este periodo inicial no es conveniente
darle alimentos porque necesita todas sus fuerzas y atencién para beber suficiente
SRO a fin de rehidratarse. Algunos nifios en esta etapa de la enfermedad empiezan
a vomitar y esto podrfa crear alguna dificultad para la rehidratacién oral; si ocu-
rre, deber4 ofrecerse la SRO en fracciones més pequeiias y frecuentes; haciendo
esto por lo general el volumen del vémito es pequefio en comparacién con el vo-
lumen de SRO ingerido y también se logra la rehidratacién completa. Después de
estas primeras 6-8 horas generalmente el nifio tiene hambre, aunque la diarrea
continie; aqui se reinicia la alimentacién como se explicé antes, y se administra
més SRO después de cada diarrea acuosa.

Mucha sed, saliva Ojos hundidos, pocas
poca o ausente, mu- lagrimas

cosidad seca /

Pulso débil o imper-
ceptible

Al lgvantar |a piel con los dedos, ésta
tarda en regresar a su posicién original

Figura 2. Signos y sintomas de deshidratacién
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Tabla 5 Signos clinicos de choque hipovolémico

Contusién mental, depresion de la conciencia, coma.

Ruidos cardiacos muy débiles o inaudibles.

Pulsos arteriales imperceptibles 0 muy débiles.

Cianosis y frialdad de la cara interna de los muslos.

Todos los demas signos de deshidratacién en su méaxima intensi-
dad (Figura 2).

BhwN =

3.4.4. El tratamiento de la diarrea cuando la deshidratacién es muy grave (Plan C)

Si el nifio es atendido cuando la deshidratacién es muy grave (choque hipovolémico,
Tabla 5) la muerte es inminente y el tratamiento tendr4 que ser enérgico y rapido. En
estas circunstancias es preferible usar soluciones de rehidratacién endovenosa y, en-
tonces, habré que prepararlo todo para trasladar al nifio a un centro hospitalario don-
de pueda recibir dicho tratamiento. Entre tanto, sin embargo, puede tomar mucho
tiempo para llegar a uno de esos centros y atin allf puede necesitarse algiin tiempo an-
tes de iniciar la infusién de la solucién endovenosa. Por eso conviene aun en estas dr-
cunstandas usar la SRO, pero mediante una sonda nasogéstrica cuidando que la ca-
beza del nifio quede ligeramente levantada. En este caso se administrar4 la SRO por
la sonda con ayuda de una jeringa, dejando que la solucién baje por gravedad, vol-
viendo a llenar la jeringa tantas veces como sea necesario hasta llegar al centro hospi-
talario. No es improbable que al llegar, Ia condicién general del nifio haya mejorado
y se haya evitado el colapso dirculatorio y Ja muerte. La Tabla 6 resume estos criterios.

La Tabla 7 ofrece un método para controlar la rehidratacién endovenosa en
un pequefio hospital.

3.5. Consideraciones para la formulacion de un programa local
de rehidratacién oral

3.5.1. Autopreparacién de la SRO
Basicamente hay tres opciones para disponer de sales de rehidratacién oral en el
hogar:
1) los sobres de SRO empaquetados industrialmente y distribuidos gratuita-
mente o bajo venta comercial,
2) el suero casero o suero simple de sal y aziicar que podrfa ser preparado
por la madre en su hogar usando ingredientes de los que dispone corrien-
temente,
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Tabla 6. Evaluacion del paciente con diarrea aguda ((til para el entrenamiento del

personal auxiliar)

Pregunte sobre:

Diarrea sin deshidrata-
cion

Diarrea con deshidra-
tacién leve

Diarrea con deshidrata-
cién grave

Diarrea: menos de cuatro depo- de cuatro a diez depo- méas de diez deposicio-
siciones liquidas diarias siciones diarias nes liquidas diarias

Voémitos ninguno o poca canti- pocos muy frecuentes
dad

Sed normal mas de la normal no puede beber

Orina normal poca cantidad, oscura no oriné durante seis ho-

ras
Observe:

Estado general del
nifio

bueno, alerta

indispuesto, somno-
lento o irritable

muy somnolento, incons-
ciente, hipoténico o con
convulsiones

Lagrimas presentes ausentes ausentes
Ojos normales hundidos muy secos y hundidos
Boca y lengua humedas secas muy secas
Respiracion normal més rapida de lo normal muy rapida y profunda
Explore:
Piel el pliegue se recupera el pliegue se recupera el pliegue se recupera con
con rapidez con lentitud mucha lentitud
Pulso normal més réapido de lo normal  muy rapido, débit o no se
siente
Fontanela normal hundida muy hundida

Mida temperatura:

mas de 38.5 °C

Peso:

no hubo pérdida de pe-
so durante la diarrea

pérdida de 50a 100 gr
por kg de peso

pérdida de mas de 100 gr
por kg de peso :

Decida:

¢l paciente no tiene sig-
nus de deshidratacion

si e} paciente tiene dos
0 més de estos signos
de deshidratacion

si el paciente tiene dos o
més de estos signos de
peligro, padece deshi-
dratacién grave

Tratamiento:

dar muchos liquidos

PLAN A

rehidratacién oral, ob-
servar al nifo

PLANB

iniciar rehidratacion y re-
mitir rapido a un hospital

PLANC

Fuente: OMS/OPS, Programa de control de enfermedades diarreicas, 1980.

3) alimentos o liquidos que son preparados y administrados a los nifios en for-
ma habitual aun en los periodos con diarrea, y que por su composicién se
asemejen a las SRO, esto es, que contengan sales (todas o al menos sodio) y
un soluto (carbohidrato y/o proteina) que facilite la absorcién del sodio y
agua. Ejemplos: sopa de fideo y pollo, sopa de arroz o de mandioca, que es-
tin preparadas con sal.
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Tabla 7 Rehidratacién endovenosa en pequefios hospitales

1. Por no disponer de medios de laboratorio para conocer exacta-
mente el estado hidrolectrolitico de los pacientes, se realizaran las
rehidrataciones con soluciones isoténicas.

2. Para preparar la solucién prescrita, se seguira el siguiente procedi-
miento:

— Pegar a lo largo de la botella, de 1000 6 500 cc. de dextrosa,
junto a los indicadores de cc., una tira de esparadrapo.

— Invertir la botella, contar de abajo hacia arriba los centimetros
cibicos y marcar la cantidad de liquidos requeridos en las primeras
horas. Ejemplo, 250 cc., para las primeras 4 horas.

— Establecer segun la indicacién médica, una escala de la cantidad
de liquidos que deben pasar cada 2 6 4 horas y marcar con una
linea en el esparadrapo. Por ejemplo, para los 250 cc. prescritos,
la escala sera de 62 cc. cada 2 horas.

3. Ahora prepare la solucién:

— Al iniciar la venodlisis, escriba en la parte inferior del esparadrapo
la hora de inicio. En las marcas de la escala escriba las horas en
que deberan pasar las cantidades calculadas. '
Ejemplo: La venoclisis se inicia a las 11 pm., los primeros 62 cc.
deberan pasar hasta la 1 am, escriba esta hora en la marca
correspondiente y asi sucesivamente calcule y escriba las horas
para las demas marcas de la escala. Los 250 cc. de solucién
terminarin de pasar a las 7 de la mafiana.

4. Alas 4 horas el médico valorara al paciente y prescribira la canti-
dad de liquidos a pasarse en las préximas 8 horas, para completar
las 12 horas de rehidratacién. Establecida la cantidad de liquidos
requeridos, calcule la nueva escala y marque en la botella con la so-
lucién sobrante. Si esta es mayor a la cantidad de liquidos requeri-
dos puede eliminar y dejar la cantidad exacta.

Con este esquema se logra: .

— Disminuir considerablemente la pérdida de soluciones

— Controlar cuantitativamente y a horario el cumplimiento de la
rehidratacién

— Rehidratar a los nifios en 12 horas.

— Evitar las sobrehidrataciones.
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Cada una de estas opciones tiene ventajas y desventajas y serd necesario ex-
plorar cuil de ellas es mas probable de tener éxito en un 4rea o regién especifica.
Es obvio que en caso de escasez de los sobres de SRO el equipo de salud debera
considerar las alternativas 2) 6 3).

La férmula para la autopreparacién de la SRO es la siguiente:

Tabla 8 Suero casero (suero simple de sal y azucar)

Sal comin 1 cucharadita

Azucar (sacarosa) 8 cucharaditas

Agua 1 litro (4 tazas llenas; hay que confirmario
a nivel local).

Otras soluciones utilizadas para la rehidratacién oral son: agua de coco, agua
de arroz o de zanahoria, té con sal. No se recomiendan las bebidas como PepsiCo-
la, CocaCola, SevenUp, etc.; ellas contienen muy poco sodio y potasio y mucho
azicar; estos contenidos varfan segin el pais (Chavalitamrong, 1982).

Antes de comenzar un programa hay que considerar los siguientes aspectos:

Aspectos técnicos dentro del servicio bdsico de salud

a) <Existen las sales, en fundas de plastico o, todavia mejor, de aluminio, la

pesa, etc., para preparar la SRO?

b) ¢Quién va a encargarse de la produccién y distribucién de la SRO?

¢) ¢Quién realizari el adiestramiento y la supervisién de las madres de familia?

Aspectos técnicos en la preparacién de la solucion con suministros domésticos

a) Para preparar la SRO en casa:

-—{Existe sal, aziicar (seca), medida de 1 litro (si no, cudl otra)?

—<Qué tipo de cucharaditas tienen en casa? (Su tamaiio puede variar de tal
forma que no es recomendable utilizarlas como medida; en cambio las tazas y bo-
tellas ienen un mismo tamaifo.)

b) {Cu4ntas veces hay que ensayar con las madres la preparacién del liquido
rehidratante?

La preparacidn de la solucién de rehidratacion oral (SRO) en casa puede presen-
tar muchas dificultades, y existe el peligro de producir una hipernatremia en el ni-
fio cuando la soluci6én contiene demasiada sal o muy poca agua.

a) Cuando se utilizan las sales (SRO) empaquetadas hay que instruir a las
madres en la medicién de 1 litro de agua. Por ejemplo, hay que informarse si
existen botellas de gaseosa (refresco) de 1 litro; si no, se pueden marcar
recipientes domésticos con pintura para que muestren el nivel de 1 litro
(Clements, 1981). Los recipientes fabricados son iitiles, pero aumentan los
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costos. Lo importante es reconocer que las madres de familia necesitan
muchas instrucciones y ensayos para poder medir 1 litro de agua.
La medicién y la mezcla de sal y azicar es todavia més dificil.

b) Existe una gran variedad de tamaiios de cucharaditas de t€, como también
de criterios personales sobre lo que es una “pizca” de sal; en todos los es-
tudios realizados hay siempre un pequefio niimero de madres que puso
demasiada sal en la solucién. Las madres de familia y el personal de salud
deberan practicar mucho para lograr resultados aceptables. En vista de
los problemas descritos es recomendable comenzar, al inicio de una dia-
rrea, con los sobres de SRO prefabricados o en caso de liquidos caseros,
con agua de arroz con una pequeia cantidad de sal.

3.5.2. Aspectos educativos en un programa de rehidratacién oral
Es recomendable hacerse las siguientes consideraciones antes de iniciar un pro-
grama de rehidrataci6n oral.

a) {Qué creencias y conocimientos existen en la poblacién sobre las causas de
la diarrea? ¢Son compatibles con la rehidratacién oral? <Cémo podemos utilizar
estos conocimientos/creencias para ensefiar a la poblaci6n la rehidratacién oral?;
esto también se refiere a los tratamientos que se acostumbra realizar en la casa.

b) ¢Qué medios de comunicacién podemos utilizar para propagar la rehidra-
tacién oral (radio/television, reuniones, visitas domiiciliarias, etcétera)?

¢) ¢{Qué materiales didicticos son apropiados para dar a conocer el mecanis-
mo de la rehidratacién oral? (Figura 3).

d) {Cudles son los mensajes basicos que tienen que entender los trabajadores
de salud y las madres de familia (por ejemplo cu4ndo y cémo rehidratar)? (Tabla
1; Figura 2).

¢) éCémo adiestrar a los trabajadores de salud para utilizar los métodos di-
- dActicos?

3.6. Tratamiento de la diarrea con medicamentos

A pesar de que existen muchos medicamentos en las farmacias para usarse en el
tratamiento de la diarrea o el vémito, la mayoria son ineficaces y pueden originar
algunas complicaciones, ademas de afiadir un costo innecesario al tratamiento de
la enfermedad.

- Los siguientes medicamentos antidiarreicos, aunque de uso comin, son ine-
ficaces para prevenir o tratar la deshidratacién y no se recomiendan en el trata-
miento ordinario de la diarrea aguda. Entre ellos pueden citarse:

Absorbentes (caolin, pectina, carb6n vegetal activado, subcarbonato de bismu-
to); nunca se ha comprobado su eficacia en el tratamiento de la diarrea aguda.

Opidceos y sus derivados (tintura de opio, tintura alcanforada de opio o pareg6-
rico, codeina, difenoxilato con atropina); pueden proporcionar un alivio pasajero
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R salida de agua
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NINO DE GUAJE

Los guajes de esta
forma se cultivan
en muchas partes
del mundo para
usarse como jarras
para el agua.

NINO DE BARRO

Se puede hacer
con la ayuda de
madres que hacen
su propia alfareria.

Figura 3. Métodos didacticos para hacer entender el mecanismo de la rehidratacién. Use
una calabaza, una pelota vieja, un tarro o un balde con una perforacién en su parte inferior.
Muestre que mientras se introduzca la misma cantidad de agua por la parte superior que la
que sale por la parte inferior, el nivel de agua no bajara. Deje observar a las madres qué pa-
sa cuando el agua en el recipiente no es reemplazada. Vea si ellas son capaces de relacio-
nar esto con'un bebé que esta perdiendo liquido a través de la diarrea y el vémito.

del dolor, pero a veces retrasan mucho la peristalsis intestinal y la eliminacién de
los microorganismos causantes. Para los lactantes pueden ser peligrosos, incluso
fatales.

Estimulantes, por lo general la deshidratacién y la hipovolemia en la diarrea
aguda causan choque y deben tratarse de inmediato con liquidos intravenosos
(nunca hay que dar adrenalina, niquetami;la, etcétera)
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Es posible que en un futuro aparezcan algunas drogas o firmacos, que pue-
den ser baratos y muy efectivos para disminuir el volumen y la duracién de la dia-
ITea; mientras tanto s6lo algunos antimicrobianos pueden tener alguna utilidad,
especialmente en los casos de diarrea aguda disentérica. La disenterfa asociada a
Shigella puede durar menos si se usa un antibiético al cual sea sensible la bacteria;
lo mismo puede esperarse en la disenteria asociada a Campylobacter, asf como a
la asociada a ameba histolitica (Tabla 9).

3.7 Diarrea persistente

Incidencia

La mayoria de los episodios de diarrea son de duraci6n relativamente corta (no
mis de cinco a siete dias por ejemplo). Sin embargo, algunas veces la diarrea tiene
una duracién mis prolongada. La diarrea persistente se refiere a un episodio de
diarrea que empieza en forma aguda pero que por alguna razén no cesa antes de
14 dias. Aunque este plazo de 14 dias es arbitrario, parece razonable para separar
aquellos casos que pueden necesitar una atencién especial. La incidencia reporta-
da de diarrea persistente varfa considerablemente en diferentes partes del mundo
(por ejemplo 3 a 20% de todos los episodios de diarrea aguda), y aunque pueden
ser pocos en niimero, sus efectos frecuentemente estin asociados a una mayor
morbilidad en niimero, especialmente deterioro del estado nutricional y mayor
riesgo de morir. Por ejemplo, un estudio en el norte de India encontr6 que, aun-
que s6lo 5% de todos los episodios de diarrea se hicieron persistentes, 14% de ellos
provocaron la muerte, comparado con menos de 1% de los episodios mds cortos.

Factores de riesgo

Varios estudios que estin en camino o que han concluido recientemente estin
ayudando a identificar un nimero de factores de riesgo, esto es, factores como
edad, estado nutricional previo, infecciones previas, agente etiolégico de la dia-
rrea, etc., que pueden ayudar a identificar eventualmente aquellos casos con ma-
yor riesgo de desarrollar esta condicién. Por ejemplo, las probabilidades de un
episodio de diarrea de convertirse en persistente son mayores durante el primer
afo de vida y cuanto mi4s deteriorado est4 el estado nutricional previo. Algunos
agentes etiol6gicos de diarrea aguda parecen estar mis relacionados con diarrea
persistente que otros (por ejemplo Campylobacter, Cryptosporidium y E. coli en-
teropat6geno). Los nifios que han experimentado un episodio previo de diarrea
persistente tienen 3 a 6 veces mayor probabilidad de desarrollar por lo menos un
episodio adicional durante el afio siguiente. Otros factores importantes pueden
ser alergia a la proteina de leche de vaca, el tipo de alimentos que se da durante la
diarrea aguda, especialmente los alimentos con bajo contenido de grasa, pero su
papel necesita todavia ser debidamente aclarado.
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Tabla 9 Antimicrobianos utilizados en el tratamiento de la diarrea aguda disenté-
rica (de causa especiffica).

Agente Medicamentos Dosis
etiolégico
Shigella * Trimethroprim, 10 mg/kg/diay
sulfametoxazol 50 mg kg/dia/dos
dosis diarias (5 dias)
Ampicilina 100 mgrkg/dia
4 dosis diarias
(5 dias)
Amebas Metronidazol 30 mg/kg/dia

4 dosis diarias
(10-15dias)

Giardias ' Metronidazol 15 mg/kg/dia
4 dosis diarias
(10-15dias)

Quinacrina 7 mg/kg/dia
3 dosis diarias
(5 dias)

* En la eleccién del antibiético para el tratamiento hay que tener en cuenta la
frecuencia de cepas resistentes en la zona.

NOTA: La Neomicina origina dafio en la mucosa intestinal y puede contribuir
a la malabsorcién intestinal. El uso de clioquinol est4 asociado con severas
secuelas neurolégicas; mas aun, la eficacia de esta droga nunca ha sido
documentada en estudios controlados. No hay que utilizar NUNCA ninguna de
estas drogas para el tratamiento de la diarrea. En caso de Campylobacter no
se recomienda un tratamiento con antimicrobianos salvo que se haga un
diagndstico en el primer dia de la enfermedad y se comience inmediatamente
con eritromicina (30 mg/kg/dia por 3 dias).
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Manejo clinico

La terapia de rehidrataci6n oral y la alimentacién continua son igualmente ttiles
y necesarias en diarrea persistente como en diarrea aguda. Sin embargo, poco se
conoce atin sobre la patogénesis de esta condicién por lo que pueden ser necesa-
rios mayores estudios diagnésticos para tratar cada caso individualmente. En oca-
siones la diarrea puede ser muy severa y puede ser necesario referir el caso para
atencién en un hospital. Una vez en el hospital, se pueden llevar a cabo exdmenes
coporolégicos, cultivos y otros mas para identificar la causa o causas de la persis-
tencia de la diarrea. Puede ser necesario usar antimicrobianos especificos si se

identifica algiin agente etiolégico asi como dietas especiales o maneras especiales
de administrar la alimentacién. Pretender solucionar el problema con el uso indis-
criminado de antimicrobianos o frenadores de transito intestinal como difenoxila-
to o loperamida puede conducir a agravar el problema en lugar de solucionarlo.

4. Control de célera

A continuacién daremos algunas pautas para el control del célera. Aunque el c6-
lera ataca a todos los grupos de edad, lo trataremos en el contexto de las enferme-
dades diarreicas en nifios.

El célera es una enfermedad causada por un microorganismo denominado
Vibrio cholerae, que se localiza en el intestino de las personas provocando vémitos,
diarreas acuosas y calambres. El caricter peculiar del célera reside en la rapidez y
gravedad de estos sintomas y porque adquiere ficilmente carécter epidémico. Al
igual que otras enfermedades diarreicas, las personas en mayor riesgo son las que
viven en condiciones precarias y las que viven lejos de los servicios de salud.

El c6lera ha llegado a América Latina a inicios de 1991. El primer pais afec-
tado ha sido el Peri. En poco tiempo, el célera se ha extendido a otros paises y es
posible que, de ahora en adelante, el célera quede como una enfermedad endémi-
ca en este Continente.

4.1 Criterios para el diagnéstico presuntivo de célera.

a) El c6lera se presenta con diarrea liquida profusa, de inicio brusco, de cur-
so rapido, asociado a v6mitos y calambres abdominales. Inicialmente las
deposiciones son de color verde amarillento y poco a poco se van tornan-
do blanquecinas como “agua de arroz”. En ningiin caso aparece moco o
sangre en las deposiciones. La fiebre es baja o ausente. La persona afecta-
da puede defecar inicialmente 1 a 2 litros por hora, en promedio. La des-
hidratacién puede instalarse rapidamente (si las pérdidas no se compen-
san con liquidos orales apropiados). El estado de shock puede
desarrollarse en pocas horas.
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b) En condiciones de epidemia, el célera suele afectar més a la poblacién
adulta y a los nifios mayores, aunque pueden presentarse casos en cual-
quier edad.

¢) Sise sabe que hay epidemia de célera en la zona y se presenta un enfermo
a un servicio de salud con signos clinicos de deshidratacién severa y no
puede obtenerse informacién acerca de sus sintomas, deber4 considerarse
como un caso de célera.

d) Es posible que algunos casos de diarrea aguda severa que son atendidos
en los servicios de salud en una zona donde hay brote epidémico de célera
no sean debidas al c6lera. Hay otros microorganismos que pueden tam-
bién producir diarrea severa. Sin embargo, es preferible considerar todos
estos casos como c6lera tanto para la notificacién epidemiolégica como pa-
ra el tratamiento que deben recibir. A la inversa, pueden presentarse ca-
sos de célera con sintomas leves que son indistinguibles clinicamente de
los casos de diarrea aguda de otra etiologia. Estos casos probablemente no
acudan a los servicios de salud y no deber4n ser considerados casos de c6-
lera a menos que tengan confirmacién bacteriolégica.

¢) En nifios menores de 5 afios, puede presentarse diarrea severa con deshi-
dratacién grave por causas distintas al célera. En estos casos ser4 necesario
confirmar bacteriolégicamente el diagnéstico de célera. Si esto no es posi-
ble, considerarlo como caso de célera s6lo si hay el antecedente de un fa-
miliar que ha sido afectado por la enfermedad, dentro de los 5 dias pre-
vios (el periodo de incubacién del célera varfa de 6 horas a 5 dias).

4.2 Organizacion de la atencion

En una epidemia de célera es altamente probable que hayan muchos casos con sinto-
mas severos que requieren atencién. Ademas, la noticia de que hay epidemia de céle-
ra en la zona suele causar pénico entre la poblaci6n. Esto hace que una gran cantidad
de personas tengan que ser atendidas al mismo tiempo. Por esto, es sumamente im-
portante prestar atencién cuidadosa a la organizacién de la atencién.

a) Asignar personal médico y de enfermeria para evaluar rdpidamente los
enfermos que acudan por vémitos y diarreas. El proceso de evaluacién
consiste en: decidir si es 0 no un caso probable de célera y si est4 deshidra-
tado o no. De acuerdo al grado de deshidrataci6n decidir si el caso puede
ser manejado ambulatoriamente o si requiere manejo en un hospital. Si el
enfermo llega en estado de shock iniciar alli mismo terapia intravenosa ra-
pida (ver mis adelante) y trasladar al enfermo enseguida al hospital mas
cercano. Disponer de todo lo necesario para la preparacién y administra-
cién de soluci6én de rehidratacién oral (SRO).

b) Constituir con participacién de las organizaciones de base de la comuni-
dad, un Comité de Lucha contra el Célera, que sera convocado y presidido
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por el Jefe de Servicio de Salud. Este Comité debe declararse en sesién
permanente y reunirse regularmente una vez al dia o mis frecuentemen-
te si fuera necesario. Las funciones de este Comité seran evaluar la situa-
cién diariamente, recogiendo, verificando y analizando la informacién
disponible de las 24 horas previas acerca de:

— Nimero de casos nuevos atendidos

— niimero de casos con deshidratacién severa

— numero de fallecidos en la comunidad, si hubieran

— recoger de los familiares del fallecido la historia clinica para establecer
si el fallecimiento es debido o no al célera.

— emitir un informe oficial diario con toda esta informacién el que sera
remitido el mismo dia a la Oficina de Epidemiologia més cercana. Esta in-
formaci6n es extremadamente valiosa para evaluar el curso de la epide-
mia y el impacto de las medidas de control que se estin aplicando

— supervisar el tratamiento de casos y llevar a cabo actividades de educa-
cién. Informacién para la proteccién de la comunidad contra el célera
— mantener abastecida la red de distribucién comunitaria de Sales de Re-
hidratacién Oral, conformar la red si no existiera, capacitar a los promo-
tores de salud de la comunidad en el reconocimiento de los casos de c6le-
ray la preparacién de la SRO.

4.3 Tratamiento de casos

El aspecto fundamental del tratamiendo del célera es la administracién de agua y
electrolitos (sodio, potasio, cloro, bicarbonato u otra base), los que pueden ser ad-
ministrados por via oral (en forma de solucién de rehidratacién oral, que ademis
de los electrolitos contiene glucosa para facilitar la absorcién del sodio y agua) o
por via intravenosa, segin sea necesario.

a) Sihay signos de deshidratacién severa con shock (palidez, sudoracién frfa,
pulso filiforme, depresién del sensorio, hipotensi6n arterial si se puede
medir) iniciar inmediatamente dos vias de infusién intravenosa rapida.
Por una de ellas administrar solucién salina fisiolégica(cloruro de sodio al
0.9% en agua destilada) y por la otra, soluci6n plielectrolitica para uso in-
travenoso o algin otro equivalente, como solucién Hartmann. Dejar co-
rrer ambas vias a chorro. Iniciar el traslado del enfermo al hospital mas
cercano. En caso de no ser posible, completar el tratamiento del enfermo
alli mismo. Puede ser necesario administrar 2 o 3 litros de soluciones in-
travenosas en el lapso de 1 a 2 horas para conseguir este propésito. Tam-
bién se ha ensayado con buenos resultados la administracién endovenosa
de solucién salina (0.5%) hasta establecer las funciones vitales y la diuresis.

'Luego se sigue con rehidratacién oral. Una vez que el enfermo sale del
shock reducir la velocidad del goteo e iniciar la administracién de la SRO.
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Administrar la SRO alibre demanda, a sorbos cortos y frecuentes. Si el en-
fermo esta nauseoso usar sonda nasogéstrica y administrar la SRO por
gravedad o gastroclisis. Si el enfermo tolera bien el suero oral sin vomitar
(o vomitando poco) por lo menos una hora, pasarlo completamente a hi-
dratacién oral. La meta es que los enfermos requieran hidratacién intra-
venosa por no més de 3 0 4 horas y que la mayor parte de ellos completen

su hidratacién por via oral.

Soluciones polielectroliticas para use intravenoso
Es una mezcla de cloruro de sodio, cloruro de potasio, lactato de so-
dio y glucosa que proporciona lu siguiente:

sodio 90 mmol/litro
potasio 20 mmol/itro
cloro 50 mmol/litro
lactato 30 mmolitro

glucosa 111 mmcl/L (20 gr. por litro)
(osmolaridad total: 331 m)sm/L)

Esta solucién se fabrica industrialmente y viene lista para ser usada.
En caso de no disponer de esta solucién puede prepararse localmen-
te de la siguiente manera:

Mezclar 500 mi de dextrosa al 5% con 500 m! de solucién salina fisiol6gi-
ca (cloruro de sodio al 0.9% en agua destilada). Agregar 20 ml de
bicarbonato de sodio al 8.4% (o 10 mi de lactato Ringer concentrado) y
10 mi de cloruro de potasio al 14.9% ( o 7 ml de cloruro de potasio al
20% - Kalium). Una vez preparada la solucién se utiliza siguiendo las ins-
trucciones ya descritas.

En algunos paises estan disponibles otras soluciones polielectroliti-
cas como la solucién de Hartmann o lactato Ringer.
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b) Evaluar frecuentemente al enfermo que ha pasado a hidratacién oral y

asegurarse que mejora progresivamente. De no ser asi, considerar la ne-
cesidad de ponerlo en hidratacién intravenosa nuevamente. La meta es
que esta necesidad ocurra en un nimero reducido de casos. La mayoria
de los enfermos pueden ser enviados de regreso a sus casas atin antes del
cese de la diarrea, siempre y cuando estén adecuadamente instruidos pa-
ra preparar y tomar SRO en su casa. Al momento de retirarse a su casa,
proveer al enfermo con 2 sobres de Sales de Rehidratacién Oral.

¢) Si el enfermo llega con deshidratacién moderada, hidratarlo totalmente

por via oral. Deber4 intentarse la hidratacién por via oral aun si el enfer-



mo estd nauseoso o tiene historia de vémitos. La SRO'debera administrar-
se en sorbos cortos y frecuentes. Si es necesario usar la:sonda nasogéstrica.
La meta es que la gran mayoria de los casos no requiera terapia intraveno-
sa. En condiciones de epidemia, es extremadamente:importante reservar
las soluciones intravenosas para los casos de deshidratacién severa.

d) Para nifios menores de 5 afios con deshidrataci6n severa y sospecha de c6-
lera, administrar la solucién polielectrolitica para-uso intravenoso a razén
de 25 a 30 ml/kg/hora hasta que salga del estado de shock. De alli en ade-
lante disminuir el goteo a 20 ml/kg/hora e iniciar el traslado del enfermo
al hospital mas cercano. En el trayecto iniciar SRO, como se ha descrito
més arriba pra los enfermos mayores. El manejo de mantenimiento es si-
milar al descrito en los manuales de Control de. Enfermedades Diarreicas
Agudas del Ministerio de Salud (Plan B).

) No se recomienda tratamiendo antibiético universal de los casos de célera
sobre todo porque el uso indiscriminado de antibiéticos puede presionar
la aparicién de resistencia ripidamente. Si la antibioticoterapia se inicia
antes de transcurridas las primeras 24 horas desde el inicio de los sinto-
mas, puede reducirse significativamente la severidad y duracién de la dia-
rrea. El médico a cargo deber4 decidir en qué casos est4 indicada la anti-
bioticoterapia. Si fuera asi, seguir el siguiente esquema: Si el enfermo es
mayor de 5 aios de edad usar tetraciclina por via oral 500 mg cada 6 ho-
ras por 3 dias (si el enfermo pesa menos de 40 kg, calcular la dosis por kilo
de peso corporal, a razén de 50 mg/kg/dia). Iniciar la-administracién del
medicamento una vez que el enfermo ha salido del estado de shock y ha
empezado a tomar SRO. Para nifios menores de 7 afios, usar furazolidona
5 mg/kg/dia, repartido en 4 tomas orales, por 3 dias.

f) Medicamentos que no son necesarios en el tratamiento del c6lera
Antieméticos
Cardiot6nicos
Corticosteroides
Antiespasmédicos
Diuréticos
Antibi6ticos parenterales
Antidiarreicos.

4.4 Aspectos logisticos

4.4.1 Disponer que el servicio de salud esté permanentemente
abastecido de los siguientes materiales médicos y medicamentos:

Soluci6n polielectrolitica para uso endovenoso, por un litro.
Solucién de cloruro de sodio al 0.9% por un litro
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Dextrosa al 5% en agua destilada, por un litro*
Bicarbonato de sodio al 8.4% por 20 cc*
Lactato Ringer, por 10 cc*

Equipos de venoclisis

Alitas 20 G, para adultos

Agujas 20 G, para adultos

Alitas 23 G, para nifios

Agujas 23 G, para nifios

Sobres de sales de rehidratacién oral,
Sonda nasogéstrica 16 F, para adultos
Sonda nasogéstrica 8 F, para niiios
Jeringas descartables, por 10 cc.
Tetraciclina por 250 mg en cédpsulas,
Furazolidona en jarabe.

4.4.2 Determinar las necesidades diarias de estos materiales de acuerdo
a la demanda observada el dia anterior m4s una cantidad adicional
calculada en base a las proyecciones de la velocidad de la expansién

de la epidemia en la comunidad.

4.5 Medidas sanitarias

La prevencién primaria es tanto o més importante que la prevencién secundaria
(atencién de las personas enfermas). El célera puede tomar un caricter explosivo
y comprometer a una gran cantidad de personas rapidamente, especialmente si se
contaminan las fuentes de agua y de alimentos. Las medidas sanitarias deben ser-
claras, sencillas y realistas. La participacién activa y decidida de la comunidad y la
familia es esencial.

Las siguientesmedidas son necesarias:

a) Reunir a los promotores de salud de la comunidad o comunidades, si su drea
de influencia incluye més de una comunidad. Informarles de la presencia del
c6lera en la comunidad. Explicarles qué deben hacer las personas para evitar
ser contagiadas o para tratarse en caso de empezar los primeros sintomas.
Preparar con la comunidad un plan de acciones definidas para proteger las
fuentes de agua de uso comiin, desinfectar el agua regularmente, construir
letrinas y convencer a los pobladores de usarlas.

b) Aconsejar a los familiares de los enfermos adoptar medidas de higiene perso-
nal y doméstica para evitar el contagio. Las més efectivas son las siguientes:

— Tomar agua s6lo si ha sido hervida (un hervor es suficiente).

*En caso de no disponer de solucién polielectrolitica.
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Figura 4. Ejemplo de afiches que se pueden utilizar para el programa educativo en
la “lucha contra el célera” (Fuente: Coordinacién ONG, Chimbote, Peru.)
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— No beber refrescos, “raspadillas” y otras bebidas de dudosa procedencia.
— Evitar comer alimentos crudos. Preparar alimentos en cantidad sufi-
ciente para ser consumidos en el momento. En caso de tener que guardar
los alimentos, se deben volver a cocer o hervir antes de consumirlos.

— Lavarse las manos frecuentemente. Si no disponen de suficiente agua,
el mejor momento es antes de servir la comida

— Limpiar los utensilios de comida, en especial la tabla de cortar, inme-
diatamente después de su uso. La tabla de cortar debe ser limpiada con
un material duro que permita raspar su superficie. Se puede utilizar ceni-
za para este propdsito.

¢) El agua para beber almacenada en la casa debe ser desinfectada antes de
consumirla. Hervir el agua hasta que dé un herbor es una manera. Si el
combustible es muy caro, el cloro liquido o en tabletas puede lograr el mis-
mo efecto.

d) Si no se cuenta con conexiones de desagiie en la casa es conveniente defe-
car cavando previamente un hoyo de unos 30 a 50 centimetros de profun-
didad, que puede ser utilizado para este propésito hasta por varios dias.
Después de defecar hay que cubrir los excrementos con tierra y luego con
cal cuando el hoy esté repleto y no se pueda usar mas.

¢) Si muere alguien en la comunidad por el célera, es necesario enterrar el
cadaver lo m4s pronto posible. Deben evitarse los ritos funerarios tradicio-
nales, como lavar el cuerpo vy las ropas del muerto y servir comida en el
velorio. Est4 bien comprobado que estas practicas funerarias tradicionales
causan la diseminacién de la epidemia entre los asistentes a los funerales.

5. El control de las infecciones respiratorias
agudas (IRA) en los niiios

Las infecciones respiratorias agudas (IRA), constituyen un complejo y heterogé-
neo grupo de enfermedades, causadas por un gran niimero de microorganismos
que pueden afectar cualquier parte del tracto respiratorio desde la nariz al pul-
mén. Por lo tanto, puede haber compromiso del tracto respiratorio superior y mani-
festarse como rinitis, faringoamigdalitis u otitis media o compromiso del tracto 7es-
piratorio inferior que puede manifestarse como laringotraqueitis, bronquitis,
bronquiolitis 0 neumonta. Es m4s, en algunos pacientes hay sintomas y signos que
indican compromiso tanto del tracto respiratorio superior como del inferior.

5.1. La magnitud del problema, aspectos epidemiolégicos
En la mayoria de los pafses en desarrollo més del 50% de todas las muertes ocu-

rren en nifos menores de cinco afios de edad, aunque este grupo constituye s6lo
el 15% de la poblacién (WHO/UNICEF, 1986).
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Las infecciones respiratorias agudas constituyen junto con la enfermedad
diarreica aguda (EDA) y la desnutricién proteico-calérica, las causas principales de
mortalidad y morbilidad de nifios menores de cinco afios en los paises del Tercer
Mundo. Los datos aportados a Ia OMS por estudios longitudinales basados en la
comunidad indican que cada nifio que vive en 4reas urbanas tiene de 5 a 8 episo-
dios anuales de enfermedades respiratorias que duran en promedio de 7 a 9 dias.
La frecuencia de episodios es mas baja en las dreas rurales (PALTEX, 1986).

La magnitud del problema se hace evidente en las estadisticas de los servicios
de salud en el mundo; éstas indican que las IRA son la principal causa de consulta
en el 30 - 60% de los pacientes pediétricos ambulatorios y el 10 - 30% de las admi-
siones de nifnos a servicios hospitalarios (Pfo, 1984). Un importante niimero de los
casos que estdn usando estos servicios de salud podrian ser atendidos a nivel de
Atencién Primaria de Salud.

5.2. Factores de riesgo

Actualmente se consideran factores individuales y ambientales tales como el bajo
peso al nacer, la desnutricién proteico-calérica, la contaminacién del ambiente in-
tradomiciliario y la falta de inmunizacién contra enfermedades inmunopreveni-
bles como factores que aumentan el riesgo de IRA severa en los nifios del Tercer
Mundo. Un factor que no debe dejarse de considerar es el acceso de la poblacién
a los Servicios de Salud, que puede estar limitado por falta de recursos econémi-
cos, inaccesibilidad geogrifica, costumbres o el nivel educativo de los padres, lo
que influiré en la biisqueda de atencién para el nifio enfermo. Por ello el nivel de
vida en las 4reas rurales y semiurbanas de muchos de los paises en desarrollo, es
un factor importante y se ha sefialado que una “IRA”, como todo proceso infeccio-
s0, es la consecuencia de la interaccién de tres factores: el hospedero, el agente in-
feccioso y el ambiente.

El bajo peso al nacimiento (definido como menos de 2500 g) es uno de los
condicionantes mas importantes para la superviviencia del nifio, su crecimiento y
su desarrollo adecuados. Los nifios de bajo peso al nacer tienen una mortalidad
més alta debido a menor resistencia a las infecciones, especialmente neumonfa.

La desnutricién es también un factor de riesgo importante; los nifios desnu-
tridos padecen IRA mis severa y como la enfermedad infecciosa afecta negativa-
mente el proceso de nutricién, se establece un circulo vicioso. La relacién entre
desnutrici6n y las IRAs severas ha sido probada.

La lactancia al seno materno tiene una influencia positiva en el sentido de
aumentar la resistencia frente a infecciones bacterianas y virales. Cuando se com-
para la incidencia de bronquitis y neumonfa en menores de un afio, en relacién al
tipo de lactancia, la tasa en nifios que reciben s6lo lactancia materna es 8.1% versus
14.8% para los nifios que reciben sé6lo biberén (Watkins, 1979), es decir, se aprecia
un beneficio seguramente otorgado, en parte por la IgA, contenida en la leche
materna (Xanthou, 1987) y porque ésta, otorgada en forma exclusiva en los pri-
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meros meses de vida, es la mejor alimentacién para el nifio lactante (Hernéndez,
1988).

La contaminacién del aire intradomiciliario con humo o gases debido a la
combustién en el hogar de madera, leiia, carbén, otros residuos vegetales o excre-
mentos de animales se ha supuesto que aumentan la incidencia de IRA (WHO,
1985-1986). Hay necesidad de estudios con resultados concluyentes al respecto.

Una de las variables importantes que también debe continuarse estudian-
do es la influencia del humo del tabaco sobre los nifios. En este caso, la inciden-
cia de bronquitis y neumonia de los lactantes hijos de padres que no fuman es
6.2% versus 15.4% cuando ambos padres fuman (Leeder, 1976). El humo del ci-
garrillo inhibe el movimiento ciliar produciendo el bloqueo de un mecanismo
de defensa pulmonar muy importante (Hernindez, 1988), incluso en los “fu-
madores pasivos”.

El hacinamiento también tiene un efecto directo sobre la frecuencia de infec-
ciones respiratorias, es decir, a mayor niimero de personas por dormitorio, mayor
nimero de infecciones. Obviamente el efecto se debe a la mayor posibilidad de
contagio mediante las secreciones expulsadas al hablar, al respirar o toser del en-
fermo, cerca de otras personas todavia no infectadas. ’

Cuatro enfermedades respiratorias estan incluidas en el Programa Ampliado
de Inmunizacién (PAI): sarampién, tosferina, difteria y tuberculosis. Casi todo ni-
fio en el Tercer Mundo que no ha sido inmunizado contra el sarampién, contrae-
ri la enfermedad entre las edades de 6 meses a 3 afos. Esto puede dar lugar a
complicaciones tales como neumonia. En los paises en desarrollo el niimero de
muertes que puede atribuirse a complicaciones respiratorias por el sarampién y
las otras tres enfermedades prevenibles por vacunacién es alto, pero generalmen-
te no llega a ser méis del 25% de todas las muertes por infecciones respiratorias
agudas en nifios menores de cinco aiios. Por tanto, lograr y mantener una alta co-
bertura de vacunacién contra estas enfermedades permite prevenir un niimero
importante de infecciones del tracto respiratorio.

5.3. Etiologia

Se considera que los agentes no bacterianos (fundamentalmente los virus), son
causantes del 95% de los casos de enfermedades del tracto respiratorio superior y
de una parte considerable de casos del tracto respiratorio inferior.

En lactantes y nifios pequeiios, el virus Sincicial Respiratorio, Adenovirus y
Parainfluenza tipos 1,2 y 3, son los agentes etiolégicos m4s frecuentes. En cuanto
a las bacterias implicadas, los estudios realizados en nifios hospitalizados por neu-
monia sin tratamiento antibi6tico previo mostraron un 57-61% de positividad en
el cultivo de aspirado pulmonar, siendo las bacterias m4s frecuentemente encon-
tradas Streptococcus pmeumoniae (neumococo) y Haemophilus influenzae (heméfilus).

La diferenciacién de los agentes causales de IRA, tarea que no siempre es f4-
cil, tiene una implicancia terapeiitica, pues para los virus respiratorios ain no te-

216



nemos agentes terapéuticos efectivos, mientras que para las bacterias implicadas s
contamos con antibiéticos eficaces. Asimismo, es importante mencionar que los vi-
rus, aunque considerados relativamente inocuos, “preparan el terreno” parala in-
vasién de las bacterias, debido a que alteran los mecanismos de defensa del pul-
mén (Jacob, 1981).

Por ello, las IRA en los nifios, descritas como infecciones virales del tracto
respiratorio superior deben tomarse en consideracién, ya que implican un alto
riesgo de infeccién bacteriana sobreagregada, la cual puede llevar a una IRA seve-
ra, que puede ocasionar la muerte a nifios menores de un afio con peso bajo y ni-
ios desnutridos.

5.4. Programas de control de IRA

La magnitud del problema de IRA ha llevado al desarrollo de una serie de activi-
dades y medidas que en su conjunto constituyen Programas de Control de IRA,
los que estan siendo llevados a cabo en diferentes paises del Tercer Mundo. Estas
acciones o medidas son de tres tipos: preventivas, manejo de casos y educacién a
la comunidad.

a) Medidas preventivas
En la actualidad es ain dificil la prevencién especifica de la mayoria de las infec-
ciones respiratorias, mediante vacunas, debido a:

— La multiplicidad de los gérmenes implicados, sobre todo virus.

— Las vacunas para estos virus se encuentran en plena fase experimental.

— Hay poca respuesta de los nifios menores de 2 aiios a las vacunas bacteria-
nas actualmente disponibles para neumocoso y hemofilus.

— Los costos de estas vacunas son ain muy elevados.

De las medidas preventivas, las realizadas a través de la inmunizacién contra
enfermedades pevenibles como difteria, pertusis, sarampi6n y tuberculosis tienen
un impacto significativo en la reduccién de IRA. Es decir, ampliando la cobertura
de las inmunizaciones actuales, reducimos la incidencia de IRA. Hay otras medi-
das de prevencién no tan especificas, pero igualmente necesarias: el cuidado pre-
natal a fin de promover un buen peso al nacer, el estimulo y apoyo a la lactancia
materna y nutricién adecuada. También, mejorando las condiciones que conlle-
van a la polucién del medio ambiente familiar (campaiias contra el consumo de ci-
garrillos, por ejemplo) estaran previniéndose un buen niimero de infecciones res-
piratorias agudas.

b) Manejo de casos

El objetivo inmediato de un Programa de Control de IRA es reducir la mortalidad
debido a las infecciones respiratorias en nifios menores de 5 afos de edad, en base
al reconocimiento y tratamiento oportuno de los casos de neumonia, pues ésta es
la responsable de la mayoria de muertes por IRA.
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Los esfuerzos del programa deben ser llevados a cabo fundamentalmente
por todo el equipo de salud: médicos, enfermeras, personal auxiliar y con partici-
paci6n de los trabajadores bésicos de salud, ya que son estas personas las que estin
en contacto con la comunidad y los servicios de salud.

Hay dos estrategias basicas o medidas de control de las IRA que ofrecen un
beneficio potencial para los nifios de los pafses en desarrollo:

a) Manejo apropiado de los casos a través del sistema de Atencién Primaria
de Salud, esto implica en primer lugar, una identificacién temprana por
parte de las familias y de los trabajadores de salud a nivel de la comunidad
(promotores) de los casos de IRA y principalmente de los casos de neumo-
nfa. También implica la aplicacién de medidas de sostén adecuadas al pa-
ciente, el uso de terapia antimicrobiana necesaria, la definicién clara de
los criterios a usar para referir al paciente y finalmente la implementaci6n
de guias precisas para el manejo de casos en los diferentes niveles de aten-
cién.

b) Mejorar el conocimiento, actitudes y practicas del cuidado del nifio con
IRA por parte de las madres y familias, a través de la educacién y la parti-
cipaci6n en las actividades del programa.

La estrategia fundamental en el manejo de casos es el diagnéstico de si
el nifio tiene o no neumonia, y si la tiene discriminar tempranamente el
grado de severidad de ésta, para la aplicaci6én de medidas adecuadas
de tratamiento.

Las familias y los trabajadores basicos de salud deben ser capacitados para que
puedan aplicar estas actividades basicas de! programa de control. ‘

La decisi6n de un trabajador b4sico de salud frente a un nifio con IRA de-
pende de su capacidad para discriminar el grado de severidad de la enfermedad.
Es muy importante para su trabajo adoptar un sistema de clasificacién basado en
signos y sintomas precisos, que son relevantes para las dos decisiones basicas en el
manejo del caso:

—Si se indicardn o no medicamentos antimicrobianos, y
— Si el caso seré tratado en el hogar o bien se referira a otro nivel de aten-
cién (Puesto, Centro de Salud u Hospital).
Por lo cual la evaluacién del nifio con tos o con dificultad para respirar, se llevard
a cabo a través del desarrollo de los siguientes pasos:

1. Niios de 2 meses a 4 atios de edad
1. Preguntar a la madre sobre los sintomas que presenta el nifio.
2. Observar al nifio.
3. Examinar al nifio.
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Con el primer paso, se buscara informacién sobre: tiempo de enfermedad y
sintomas que presenta el nifio y principalmente indicios y sefales de gravedad o
severidad como respiracién con dificultad o respiracién anormal, incapacidad pa-
ra beber o si present6 convulsiones.

La observaci6n del nifio debe ser realizada cuando esté tranquilo para poder
establecer adecuadamente si hay o no tiraje, cul es la frecuencia respiratoria y si
se escuchan sibilancias o estridor.

Al examinar al nifio se determinara: la temperatura, el estado general y la

condicién nutricional.

En el nifio que no tiene sibilancias ni estridor la evaluacién deber4 precisar:
— Si hay o no cianosis.

— Si hay o no tiraje.

— Si la frecuencia respiratoria es mayor de 50 respiraciones por minuto en
nifios de 2 a 11 meses, o mayor de 40 respiraciones por minuto en nifios

de 1 a 4 afios.

Esta evaluacién permitira diagnosticar si el nifio tiene o no tiene neumonia,
y si ésta es severa o muy severa, como se puede apreciar en el cuadro siguiente:

¢ El nifio tiene neumonia?

Tratamiento de
soporte

Reevaluacién
muy frecuente

Tratamiento de
soporte

Reevaluacién
frecuente

Tiraje con Tiraje Respiracién | No hay

cianosis o sin cianosis rapida“: respiracion

incapacidad para y es capaz de | no tiraje rapida

beber beber no tiraje

Neumonia Neumonia Neumonia No neumonia

muy severa severa resfrio-otras IRA
Evaluacion de
sintomas de oido,
nariz o garganta.

Hospitalizacién Hospitalizacién | Manejo Manejo

ambulatorio ambulatorio
Antibi6ticos: Antibidticos: Antibitticos Tratamiento
Cloranfenicol Oxigeno | Penicilina G sintomatico

Tratamiento
sintomatico

Reevaluacion
en dos dias

WHO, 1989

* Mas de 50 por minuto en nifios de 2 a 11 meses; y mas de 40 por minuto
en nifios de 1 a 4 afios.
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Existen cuatro signos que constituyen los criterios basicos para manejar el ca-
so de un niiio con tos o dificultad para respirar.

Signos de alarma:

— respiracién rdpida

— tiraje (hundimiento del pecho)

— incapacidad para beber o tomar liquidos
— Cianosis

La presencia de respiracién rapida (m4s de 50 veces por minuto en nifios de
2 a 11 meses y més de 40 por minuto en nifios de 1 a 4 afios) es el signo que mejor
predice que el nifio tiene neumonia y por tanto necesita recibir antibiético.

El segundo signo importante es el tiraje. En un nifo severamente enfermo
con neumonia, los pulmones no se expanden suficientemente y en lugar de mover
adecuadamente el térax durante la inspiracién, se presenta tiraje. Este es un signo
de que el nifio tiene una neumontia severa y debe ser llevado al hospital inmedia-
tamente (Shann, 1984).

Un nifio que tiene respiracién rapida pero no muestra tiraje, debe recibir
medicamento antimicrobiano, pudiendo recibirlo en su hogar.

Un nifio que presenta tiraje y cianosis y/o incapacidad para tomar liquido,
necesita ser hospitalizado con mucha urgencia, pues est4 muy grave.

El tratamiento para los casos “no neumonia” siempre que se haya descarta-
do infeccién del oido medio, nariz o garganta es exclusivamente sintomético y en
casa. Los jarabes para la tos, los antihistaminicos, los expectorantes y los vaso cons-
trictores no son solucién al problema. Los antibi6ticos para estos casos son innece-
sarios y completamente inefectivos ya que se trata de infecciones virales. Se debe
hacer énfasis a la madre en que no suspenda el pecho si el nifio lo esta recibiendo,
y que continiie con sus alimentos normales.

En los casos de neumonia, se le indica un antibiético, y su manejo es ambu-
latorio con indicacién de una reconsulta dentro de 48 horas. La eleccién suele es-
tar entre los siguientes medicamentos:

—Penicilina procainica 50 000 U/Kg/dosis por via intramuscular una vez

por dia durante cinco dias.

—Amoxicilina 15 mg/Kg/dosis por via oral, tres veces por dfa
durante 5 dias.

—Ampicilina 25 mg/Kg/dosis por via oral, cuatro veces por dfa
durante 5 dias.

—Cotrimoxazol 20 mg/Kg/dosis de Sulfametoxazol mas 4 mg/Kg/do-

sis de Trimetoprim por via oral, dos veces por dia
durante 5 dias.
(PALTEX Ndm. 15, 1986)
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Los antibié6ticos orales tienen la ventaja de poder ser distribuidos hasta en los
servicios de salud m4s periféricos ya que su administracién no requiere ni perso-
nal capacitado ni equipo para aplicar inyecciones.

Los s de neumonia severa y muy severa necesitan ademas de antibi6ti-
cos por via parenteral otros tratamientos como oxigenoterapia, que sélo pueden
ser dados en un hospital, por lo cual necesitan ser referidos para ser hospitaliza-
dos.

Cuando el nifio tiene sibilancias, puede también tener tiraje, entonces se ha-
ce necesario determinar:

a) si el nifio es asmético o tiene bronquiolitis

b) cuil es su respuesta a broncodilatadores

c) si presentan o no signos que indiquen severidad como: Cianosis y/o com-

promiso del estado de conciencia, para decidir su manejo localmente o re-
ferir a un centro de mayor complejidad.

I1. Nisios menores de 2 meses

El reconocimiento de la neumonia en nifos menores de 2 meses es dificil, porque los
signos de compromiso respiratorio son menos especificos y en estos casos estamos
frente a nifios con sepsis, por lo cual en este grupo de edad la informacién y el exa-
men del nifio deben estar dirigidos a buscar: alteracién en su alimentacién (suc-
cién débil o rechazo de ingesta), alteracién en la regulacién de la temperatura cor-
poral (hipotermia o fiebre), alteraciones en la respiracién (apnea, cianosis o
frecuencia respiratoria mayor de 60 por minuto), y otros signos como distensién
abdominal o tiraje marcado.

Si alguno de estos signos es positivo, podemos inferir que el nifio tiene un
proceso posiblemente infeccioso y serio (sepsis, con neumontia o sin ella; con me-
ningitis o sin ella) y que necesitar4 de un tratamiento hospitalario en base a anti-
biéticos de amplio espectro y otras medidas de tratamiento.

La terminologifa recomendada actualmente por OMS y su relacién con la ter-
minologia de IRA leve, moderada y grave la podemos apreciar en el siguiente
cuadro:
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Terminologiarecomendada Terminologia anterior Sintomas y signos

Neumonia muy severa IRA severa Tiraje
Neumonia severa Cianosis
Asma severa
Bronquiolitis severa Sintomas y signos
Croup severo de IRA mas:
IRA en nifos con incapacidad para beber,
desnutricion severa o convulsiones, o
desnutricién severa
Neumonia IRA. moderada Frecuencia respiratoria
Asma o bronquiolitis mayor de 50/min
con posible neumonia (en nifios de 2 a 11 meses)
Otitis media .0 mayor de 40/min (en
.ninos de 1-4 afos)
Faringitis estreptoctcica ‘Dolor de oido persistente
‘Secrecion ética
Garganta con pus y ganglios|
cervicales crecidos
Tos o resfrio IRA leve Frecuencia respiratoria
Bronquitis menor de 50/min o 40/min
Faringitis viral segun la edad del nifio
Croup leve Secrecion nasal
Tos
Dolor de garganta
Disfonia
¢) Educacién a la comunidad

La efectividad en el manejo de los casos de nifios con IRA depende en gran medi-
da de la informacién que reciba la madre y su participacién en el programa de con-

trol. Esta informacién y participacién debe extenderse a la familia y al resto de la

comunidad y debe lograrse a través de la educacién para la salud. Los primeros
objetivos de esta educacién pueden resumirse en la siguiente forma:
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— Aumentar la capacidad de la madre y de las familias para principalmente
reconocer o diferenciar cuindo el nifio puede tener neumonia, en base a

los criterios bésicos: respiracién ripida, tiraje y la incapacidad para beber.
Sélo asi podran estar preparadas para buscar ayuda en el momento opor-
tuno. Las madres y familias deben estar capacitadas para tomar la decisién

critica de tratar a sus nifos en el hogar o buscar la ayuda necesaria. Para



lograr este objetivo es necesario imaginacién y un gran esfuerzo educati-
vo, pues las madres suelen tener otros criterios para estimar la gravedad
de una IRA. En este sentido el programa educacional debe preocuparse
de que la capacitacién tenga un efecto practico y duradero (ver Capitulo
VI).

— Educar a la madre y a las familias respecto a las medidas sencillas o medi-
das de sostén que deben implementarse a nivel del hogar. Se debe enfatizar
el importante papel que la madre puede jugar aplicando medidas sencillas
en su hogar. Deben aprender practicas de alimentacién durante el episo-
dio, inclusive aumentar el nimero de veces que dan de mamar o comer al
nifio. También deben aprender a no usar en los casos leves antibi6ticos y
otros medicamentos indiscriminadamente, recorddndoles que existen re-
medios caseros tradicionales, efectivos y baratos, que alivian a sus niiios.
Deben aprender a limpiar las secreciones de las fosas nasales. Como se dijo
anteriormente deben aprender a reconocer los signos de alarma o de peli-
gro (respiracién rédpida, tiraje, cianosis e incapacidad para beber). Ademés
los médicos y también los farmacéuticos deben esforzarse en seguir estas
recomendaciones y no prescribir medicamentos innecesariamente.

Asimismo, en la comunidad se debe:

— Promover la inmunizacién a una edad adecuada.

— Promover la lactancia materna.

— Reducir el uso de tabaco y si es posible, otras fuentes de contaminacién in-
tradomiciliaria.

Finalmente, vale la pena recordar que antes de intentar la educacién de la
comunidad sobre el problema, debemos indagar cudles son sus conocimientos, sus
actitudes y sus practicas, es decir cémo tratan las madres habitualmente a sus ni-
fos con IRA, a fin de corregir lo que es negativo y reforzar lo que es positivo.

6. Consejos pricticos para el manejo de algunas emergencias

Queremos mencionar brevemente algunas técnicas simples para manejar emer-
gencias pediitricas.

223



6.1. Remover un cuerpo extrasio de la oreja o nariz King, 1978

1. CLip

.

3. extremo del clip detras del cuerpo extrafio

Trompa de
Eustaguio

extremo del clip doblado

4. huecesillos del oido medio

el cuerpo extrafio es extraido

6.2. Hacer a un nifio vomitar en caso de envenenamiento King, 1978
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6.3. Cuerpo extraiio en la garganta

Cuando un nifio chiquito no puede respirar debido a que tiene algin cuerpo ex-
trafio en la garganta (un bot6n, una moneda, una bolita de vidrio, una semilla de
fruta o frijoles) hay que intentar extraerlo formando una pinza con dos dedos, y
con cuidado de no empujarlo mis adentro. Si no se puede, sentar al nifio en los
brazos o piernas diandole palmadas en la espalda, o juntar sus manos a altura del
estébmago y empujar el diafragma fuermente hacia arriba. (Paltex 1983).

6.4. Hemorragia de la nariz (epistaxis)

Muchos nifios tienen problemas de hemorragia nasal y es preciso ensefar a la ma-
dre c6mo controlarla. Los pasos son:
— sentar al nifio,
— apretar la nariz con los dedos durante cinco minutos o hasta que deje de
sangrar,
— si esto no ayuda, se deben poner tapones de algodén dentro de la nariz,
dejando fuera una parte,
— apretar otra vez la nariz con los dedos durante cinco minutos o més, sin
aflojar, :
— dejar los tapones de algod6n puestos durante unas horas,
— después de que la hemorragia ha sido controlada, quitar los tapones con
mucho cuidado,
—si hay hielo, ponérselo en la frente (Paltex, 1983).
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Capitulo Vil
Inmunizacion

1. Las vacunas: consideraciones generales
y esquemas de vacunacién

1.1. Introduccién

El Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI)* es una accién conjunta de las
naciones del mundo, la OMS y la OPS. Su propésito es reducir las muertes y los
casos de enfermedad que puedan ser prevenidas mediante la inmunizacién. Son
seis las enfermedades objeto del programa:

— sarampién

—~— tosferina

— poliomielitis paralitica

— tuberculosis

—tétano

— difteria

Cuando el programa fue lanzado, la meta propuesta por el PAI era que, an-
tes de 1990, hubiera servicios accesibles de inmunizacién con las seis vacunas para
nifios menores de un aio, con toxoide tetdnico para las mujeres embarazadas. La
poblacién objeto del programa son los nifios menores de 1 afo y la mujer emba-
razada. En ese entonces, también se esperaba que para dicha década se alcanzarfa
una cobertura del 100% en los nifios menores de 1 afo.

En 1985 la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) lanzé, conjunta-
mente con otras instituciones, la consigna de erradicar la poliomielitis causada por
el virus salvaje de la regién de las Américas. Los estudios realizados demuestran
que en la mayoria de los paises de la regién no se producen casos de poliomielitis
en los dltimos 3 aios. Esto demuestra que con un programa y una decisién politica
se podria controlar el resto de las enfermedades inmunoprevenibles que no han
alcanzado el nivel de cobertura de la poliomielitis.

1.2. Definiciones y generalidades

Cobertura: porcentaje de vacunados en la poblacién objeto del programa sujeta a
vacunacién.

Nota: La OPS distribuye bimensualmente un EPI-Newsletter (Escribir al PAI en la OPS,
Washington). Para mayor informacién pida el material publicado por el PAI-OPS en la
Representacién de la OPS (véase Anexo 4) o en el Ministerio de Salud de su pais.
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Num. de vacunados del grupo etario
Tasa de cobertura con determinada vacuna % 100
de vacunacion = §

Niim. de nifios del grupo etario

Con la cobertura del 80% desaparece el riesgo de brote epidémico.

Proteccién: 1a proteccién que ofrece una vacuna se mide por su eficacia, o sea
el porcentaje de reduccién en la tasa de ataque de la enfermedad en la poblacién
sujeta a vacunacién.

(Tasa de ataque en la poblacién no vacunada)

—(tasa de ataque en la poblacién vacunada) 100
X

Eficacia =
ficacia Tasa de ataque en la poblacién no vacunada

Esta proteccién puede variar segin algunos factores como: calidad de la vacuna,
cadena de frfo, técnica de administracién, antigiiedad de la vacuna, nimero de dosis,
interferenda de otras enfermedades, nutrici6n, tipo de poblacién, etcétera.

Tasa de ataque en no vacunados: porcentaje de personas no vacunadas que pre-
sentaron la enfermedad.

Tasa de ataque en vacunados: porcentaje de personas vacunadas que padecie-
ron la enfermedad.

Inmunizacién activa: estimulacién de la inmunidad por un antigeno (natural,
por la enfermedad, o artificial, por la vacuna).

Inmunizacién pasiva: inmunidad lograda por la introduccién en el organismo
de anticuerpos formados en otro organismo. Puede ser natural, en el caso de la
transferencia de los IgG a través de la placenta de la madre del nifio, o artificial,
como el suero antitetinico o antirrdbico.

Vacuna viva: el virus o la bacteria son atenuados de tal manera que infecte al
receptor sin producir la enfermedad, pero creando inmunidad. Estas vacunas son
las mas sensibles al calor y a la luz.

Vacuna muerta: el virus, la bacteria o la toxina son inactivados, pero guardan
la propiedad de producir inmunidad; no infectan al receptor; no hay multiplica-
cién de bacterias ni de virus.

Toxoide: toxina inactivada.

Efecto directo de la vacuna: proteccién de la persona vacunada.

Efecto indirecto de la vacuna: proteccién del no vacunado por la interrupcién
de la cadena de trasmisi6n, siempre que se alcance una buena cobertura. Hay tam-
bién un efecto indirecto sobre el nivel general de nutricién y de morbilidad.

Calendario, edad de vacunacion, intervalo entre dosis: los anticuerpos maternales
de la clase 1gG, los tnicos que pueden atravesar la placenta, se encuentran en la
sangre del recién nacido. Le ofrecen una proteccién contra varias enfermedades
siempre que la madre posea inmunidad contra ellas, pero también comprometen
en una medida variable la respuesta inmunitaria a la vacuna. Estos anticuerpos
desaparecen de la sangre con rapidez variable, lo que determina la edad minima
de vacunacién.
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Para las inmunidades de tipo celular, como la BCG, no existe este problema
y puede aplicarse al recién nacido.

Para la DPT y la polio la inmunidad es baja después de una sola dosis, mejo-
ra en la segunda y luego de la tercera es 6ptima. Para conseguir este efecto acumu-
lativo hay que respetar un intervalo entre cada dosis, que en generales de 1 a 3
meses. Cuando exista un mayor intervalo entre dosis, caso frecuente en la pricti-
ca, no se deben repetir las dosis dadas sino seguir con el mismo esquema hasta
completarlo con las 3 dosis correspondientes. Dado que en algunos pafses existen
diferentes esquemas de vacunacién es importante consultar el mismo, y estar in-
formado de los cambios que se realizan.

Simultaneidad de aplicacién: vacunas vivas e inactivas pueden ser aplicadas si-
multineamente. La desventaja radica en la aplicacién de varias inyecciones. La
ventaja de la aplicacién simultinea es que los nifios pueden ser inmunizados en un
solo dfa, evitando la pérdida de tiempo a los familiares que los llevan a los lugares
de vacunacién, lo que implica un ahorro de tiempo y dinero y una menor deser-
cién.

Desnutricién: un nifio desnutrido corre més riesgo de enfermarse, y debe ser
protegido mediante la vacunacién.

Una malnutricién severa afecta a la inmunidad de tipo celular mediante las
IgA secretorias, pero muy poco a la inmunidad humoral. Ello podria reducir la
eficacia de las vacunas de polio oral y de BCG.

1.3. Contraindicaciones

Generales: reacciones de hipersensibilidad, enfermedades febriles (un resfrio
o enfermedades leves no son contraindicaciones).
Especificas para las vacunas vivas:

— inmunodeficiencias

— neoplasia

— tratamiento inmunosupresivo o con corticoides

— embarazo: (te6ricamente la vacuna podria infectar al feto, pero nunca se

ha observado un efecto teratogénico).

Las vacunas inactivas pueden aplicarse durante el embarazo y en caso de in-
munodeficiencias (en este dltimo caso la calidad de la inmunidad es variable).

Tasa de abandono del programa: expresa el porcentaje de nifios que no llegé a
completar la vacunacién minima de las 3 dosis necesarias para una proteccién
completa.

Num. de nifosque __ Nim. de nifios que
recibieron la 1a. dosis recibieron la 3a. dosis

Tasa de abandono = — - 100
xaae o Nim. de nifios que recibieron la 1a. dosis *
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TASA DE ABANDONO

Exageradamente alta mayor de 25%
Muy alta 15-24%
Alta 5-14%
Media 2- 4%
Baja menor de 2%

Este es uno de los grandes problemas. En la actualidad se observa que entre
la primera y la tercera dosis, hay una importante desercién que a veces llega al
50% o mas. Se deben investigar las causas como: migraciones, mala informacién,
accesibilidad, rechazo de los servicios de salud. Si se consiguiese que la primera y
tercera dosis tuvieran el mismo nivel, se ampliaria la cobertura.

1.4. Calendario (esquema) de vacunaciones

La Tabla 1 presenta el esquema minimo del programa ampliado de vacunaciones
propuesto por la OPS.

Tabla 1. Esquema minimo de vacunacion del PAI

Numero de Edad a primera Intervalo entre
Vacuna Tipo de vacuna dosis dosis dosis
Antisarampionosa Viva atenuada una 9-11 meses
Antipoliomielitica* Oral trivalente tres 3-5 meses* 2-3 meses
DPT* . Liquida tres 3-5 meses* 2-3 meses
BCG Liofilizada una recién nacidos

*DPT y antipoliomielitica siempre deben aplicarse juntas.

Este esquema debe ser adaptado a las normas de cada pais. Algunos preconi-
zan el comienzo de la vacunacién a edades més tempranas (por ejemplo antipolio
y DPT desde las 6 semanas del nacimiento, con intervalos minimos de 6 semanas).

Las bases de las normas operacionales del programa ampliado de inmuniza-
cién (PAI) son:

Simultaneidad de aplicacién: pueden aplicarse simultdneamente BCG, DPT,
antipoliomielitis y antisarampionosa, segin las vias de aplicacién, y obtener los
mismos niveles inmunitarios que con la aplicaci6n aislada a un menor costo y me-
nos desercién.

Flexibilidad de los intervalos: para las vacunas que necesitan 2 o 3 dosis se ha com-
probado que el intervalo minimo entre una y otra, para producir buenos niveles de
anticuerpos, es de 2 o 3 meses. El efecto inmunizante de la segunda o tercera dosis se
produce hasta con un intervalo mayor en relacién con la primera dosis. Sin embargo,
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por razones de programacién y seguridad, siempre hay que cumplir el esquema
de vacunacién del pais.

Duracién de la inmunidad: las vacunas objeto del programa, aplicadas en las
dosis y con los intervalos correspondientes, producen inmunidad de 10 afios, ra-
z6n por la cual se considera innecesaria la programacién de refuerzos, en alguna
vacunas.

Edad de vacunacién: la produccién de anticuerpos de buena calidad ocurre
desde los tres meses de edad para la tosferina, y desde los nueve meses en adelante
para el sarampi6n.

Para establecer un programa de vacunacién se considera, entre otros, lo si-
guiente:

— situacién epidemiol6gica propia

— disponibilidad de vacunas y recursos econ6micos

— costos

— eficacia

— factibilidad

— estructura sanitaria (recursos materiales y humanos)

2. Las vacunas: descripcién individual

2.1. BCG (Bacilo Calmette-Guerin)

Descripcidn: cepa viva-atenuada. La vacuna es una suspensién de bacilos ate-
nuados preparada con una cepa de Micobacterium bovis (bacilo de Calmette-Gue-
rin) liofilizada.

Proteccién: 75-80%; pero varios estudios demostraron una eficacia inferior
(en el sur de la India, 0%). El hecho es que la eficacia depende de la cepa utilizada,
de la sensibilizacién de las poblaciones por miobacterias atipicas de la virulencia
del bacilo en una regi6n, y de la técnica de administracién. El impacto principal
de la vacuna se regi=.ra en la prevenci6n de las formas primarias agudas de tuber-
culosis (meningitis, TBC miliar). .

Duracién de la inmunidad: 5-10 afios. Se recomienda revacunar en edad esco-
lar (6 a 10 afios). En las zonas de alta endemia de tuberculosis no se justifica reva-
cunar a los adultos, pues la mayoria de la poblacién de m4s de 20 afios ya ha teni-
do contacto con la tuberculosis.

Dosts, aplicacion:

— Intradérmica, estricta, en regién deltoidea.

— 0,1 ml. Para los menores de un mes, algunos paises recomiendan una do-
sis de 0,05 ml. Con esta media dosis hay menos reacciones indeseables, pe-
ro también menor efectividad.

— Se aplica al recién nacido, o lo antes posible durante el primer afio de vi-
da. Para los nifios mayores que no recibieron la vacuna se recomienda va-
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cunar sin prueba tuberculinica previa; ademas la prueba puede ser nega-
tiva en un nifio con tuberculosis si existe malnutricién.
N

\\U[

-— -
- .

Figura 1. Equipo para vacunacién con BCG.

— Vacuna intradérmica. En caso de que no se disponga del niimero suficien-
te de agujas se puede utilizar la técnica de flamear la aguja después de ca-
da aplicaci6n, moviendo la aguja de un lado a otro bajo la parte azul de la
llama. La aguja de acero al alcanzar la temperatura adecuada (100°C)
produce un chasquido. Deje pasar una gotita de la vacuna para enfriar la
aguja después de cada flameo. Con esta técnica una jeringa cargada con 1 cc
permite aplicar, aproximadamente, 7 dosis, pues unos 0,3 ml son necesa-
rios para enfriar la aguja después del flameo (las agujas de acero sirven
para un promedio de 200 inyecciones; una jeringa, hasta para 3 000 in-
yecciones).

Evolucién: 2 a 4 semanas después de la vacunaci6n aparece una pistula que,

en 50% de los casos desarrolla una ulceraci6én indolente de un didmetro de 4 a 8
mm. Estas lesiones cicatrizan espontdneamente en 2 a 3 meses. En 10% de los va-
cunados aparece una adenopatia regional que desaparece en algunos meses.

El proceso, en el 90 a 100% de los casos, deja una pequeiia cicatriz perma-
nente. Si se vacuna a una persona ya sensibilizada (BCG reciente o infeccién natu-
ral) aparece la reacci6én después de unas 2 semanas, la evolucién ulterior es similar
a los otros casos.

La reaccién tuberculinica aparece después de 3 a 6 meses, y es generalmente
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menor que después de una infeccién natural (induracién menos de 10 mm con 5
u PPD).

Reacciones adversas:

— Menos del 5%: un poco de malestar general.

— 0,1 a 4%: adenitis regional supurada. Mas frecuente en vacunados meno-
res de un afio y especialmente en recién nacidos, y cuando no se respeta
estrictamente la dosis y la via intradérmica.

—~— 1/1000: osteomelitis por BCG.

— Complicaciones graves de diseminacién (sepsis) en caso de inmunodefi-
ciencia, lo que es muy raro.

Contraindicaciones: las de las vacunas vivas.

— enfermedades dermatolégicas

— recién nacidos de peso menor a 2500 gr

Generalmente, en caso de necesidad, se admite la vacuna después del primer

trimestre del embarazo.

2.2. Vacuna antipoliomielitica

a) Sabin (oral)

Descripcién: cepa viva-atenuada; mezcla de cepas del virus polio tipo I, II y
III (trivalente).

Proteccidn: 80 a 90%. En los paises desarrollados, 95-100%.

Duracién de la inmunidad: por lo menos 15 aiios; probablemente de por vida.

Dosis, aplicacion: 3 dosis por via oral: 2 6 3 gotas por dosis, segun las indica-
ciones del fabricante (esquemas en la Tabla 1).

Reacciones adversas:

— 5% malestar leve con un poco de fiebre.

Contraindicaciones: las de las vacunas vivas

— vémitos y procesos diarreicos severcs, porque la vacuna no tiene eficacia,

— nifios en tratamiento con drogas inmunosupresoras o con deficiencias in-

munolégicas.

b) Salk

Pocos paises la usan. Es una vacuna inactivada. Se aplica por via intramuscu-
lar en 3 dosis, con 1 0 2 meses de intervalo. La duraci6n de la inmunidad es limitada
y necesita refuerzos cada 5 a 10 aiios. La proteccién es de mas de 95%. Sus ventajas
son: no produce complicaciones de polio paralitica, puede ser administrada con
seguridad durante el embarazo o cuando est4 contraindicada la vacuna viva y, fi-
nalmente, puede aplicarse en la misma inyeccién junto con el DPT (cuidrupel).
Sus desventajas son: siempre necesita refuerzos y no produce inmunidad a nivel
intestinal, s6lo previene la diseminacién del virus al sistema nervioso central, y es
necesario contar con jeringas y agujas, por lo que el costo es mayor.
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Comentario: aqui daremos un ejemplo de modificacién del comportamiento
de una enfermedad cuando se introduce una vacuna. La infeccién natural de po-
lio produce parélisis s6lo en 1% de los casos en nifios menores, pero es mucho ma-
yor en escolares y adultos; es decir que la enfermedad es mucho més grave en los
mayores. En una zona de alta endemia, después de unos afios de vida, casi todos
los nifios han tenido contacto con la enfermedad y los que escaparon a la forma
paralitica (99%) tienen luego una inmunidad natural. Pero si con las vacunas se
disminuye la endemia, los que escaparon a las vacunas tienen mucho menos opor-
tunidad de tener un contacto con la enfermedad. Es decir, que no van a tener una
inmunidad natural. Seran escolares y adultos sin proteccién. Y si adquieren la en-
fermedad, hay mucha mas posibilidad de que desarrollen una forma paralitica
que si la hubieran adquirido cuando eran menores. Asf se observa que la vacuna
traslada la tasa de ataque hacia edades mayores, donde las formas clinicas son mu-
cho m4s graves. De esto surge la importancia de alcanzar una cobertura de 100%
en el grupo de menores de 1 afio y en los programas de saneamiento ambiental y
de higiene personal.

2.3. DPT (difteria, pertussis, tétano), vacuna “triple”

Descripcién: inactivada. Mezcla de toxoide de Corynebacterio diphteriae 'y de Clostridium
tetani con una suspensi6n el bacilo Bordetella-pertussis muerto. En muchas prepara-
ciones el toxoide de D y T es absorbido en fosfato de aluminio como coadyuvante,
el cual permite una inmunizacién més fuerte y prolongada.

Proteccién: P: 80%

Dy T: 95-98%

Duracion de la inmunidad:

P: 3-5 afios

Dy T: 10 afos

Dosis, aplicacién: 3 dosis por via intramuscular (0,5 ml) (véase Tabla 1). Los
anticuerpos maternales ofrecen muy poca proteccién contra la tosferina, lo que
hace que esta enfermedad puede atacar al nifio desde las primeras semanas de vi-
da. Por eso ahora los esquemas recomiendan vacunar desde el primer mes.

Reacciones adversas: debidas principalmente a P: hasta en 50% de los casos re-
accién inflamatoria local, a veces con fiebre después de 2-3 dias. Debidas tnica-
mente a P: 1/105 a 1/106, encefalitis con secuelas neurolégicas. Esta complicacién
es mis frecuente en nifios mayores de 6-7 afios (pero menos frecuentes que las se-
cuelas neurolégicas de la tosferina).

Contraindicaciones: son debidas a la parte P de la vacuna DPT:

— enfermedad del sistema nervioso central

— historia de convulsiones, aunque sean febriles

— nifios mayores de 6-7 afios (pues el riesgo de complicaciones es mayor)

Comentario: las reacciones adversas debido a P aumentan con la edad. Como
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la morbimortalidad de la tosferina es mucho mas baja en nifios mayores y adultos,
no se justifica dar esta vacuna a mayores de 6-7 afios.

En nifios que tienen contraindicaciones al componente P de la DPT o que
hubieren tenido reacciones adversas severas al DPT debe administrarse la DT.

2.4.DT

Descripcion: mezcla de toxoide Corynebacterium diphteriae y de Clostridium tetani.

2.5. TT (tétano)

Descripcion: toxoide de Clostridium tetani

Proteccion: 95-100%

Duracion de la inmunidad: 10-15 aios

Dosis, aplicacidn: 0.5 ml intramuscular

Embarazo: en el dltimo trimestre, 2 dosis con un intervalo de 6-8 semanas;
la dltima dosis no més tarde del séptimo mes. (Consultar esquema local).

Mayores y adultos no vacunados: 3 dosis con un intervalo de 4-6 semanas en-
tre la primera y segunda, y de 6-12 meses entre la segunda y tercera.

Para mantener la inmunidad se recomienda una dosis de refuerzo cada 10
afnos (en caso de heridas, maximo cada 5 afos).

Reacciones adversas: a veces reaccién inflamatoria local con o sin fiebre.

La Tabla 2 muestra el esquema de profilaxis en caso de heridas.

Este esquema presenta el ideal; todo depende de la disponibilidad de IgT.

2.6. Vacuna antisarampionosa

Descripcidn: cepa viva-atenuada; liofilizada. Viene con su diluyente.
Proteccion: varia segun la cepa de la vacuna y la edad de administracién. Ge-
neralmente se admite una proteccién de 80-90% si se vacuna a los 9 meses.
Duracién de la inmunidad: probablemente de por vida.
Dosis, aplicacion: 0,5 ml subcutanea, dosis dnica.
Reacctones adversas:
20-40: reacci6n inflamatoria local
5-30: malestar con poca fiebre 4-10 dias después de la vacuna
1-100: fiebre alta, a veces con convulsiones, 6-9 dias después de la vacuna.
1/106 a 0.5-8/106: encefalitis (su frecuencia después de la enfermedad natu-
ral es de 1/1 000)
Contraindicaciones: las de las vacunas vivas
— enfermedad del sistema nervioso central
—alergia a la neomicina o a la polimixina
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— primoinfeccién tuberculosa no tratada (la vacuna baja las defensas de la

inmunidad celular, pero menos que la enfermedad natural)

Edad: (véase Tabla 1). Existe el siguiente dilema: para evitar el sarampié6n se
deberfa, idealmente, vacunar a los 4-6 meses, edad en la cual la vacuna tiene muy
poca eficacia. Para dar mayor inmunidad se deberia vacunar a los 15 meses, edad
a la cual ya gran niimero de niiios sufrieron o murieron de sarampi6n. Después
de varios estudios, la mayoria de los paises aceptaron como norma, vacunar 2 los
9-12 meses de edad.

Tabla 2. Esquema de profilaxis en caso de heridas

Historia de vacunaciéon Heridas pequeiias Heridas graves, profundas
TT anterior y limpias y sucias
TT IgT T IgT
ninguna o no se sabe si no si si
1° dosis si no si si
2° dosis si no si no
{salvo en heridas
de mas de 24
horas)
3° dosis no no no no
{salvo si es {salvo si es
més de 10 afios mas de 5 aflos
después de la después de la
ultima dosis) ultima dosis)

TT= Vacuna antitetanica
YgT= Inmunoglobulina tetanica
Dosis IgT humana: profilaxis 4-5 u/kg i.m; terapéutica (en caso de tétano clinico): 50-200 u/kg i.m.

2.7. Vacuna antiamarilica (contra la fiebre amarilla)

Descripcién: cepa viva-atenuada-liofilizada. Viene con su diluyente.

Conservacién: se almacena congelada a -20°C; entre + 4y + 8°C se conserva
un mes, reconstituida se debe usar dentro de 1 hora.

Proteccién: casi 100%

Duracion de la inmunidad: 10 (¢15?) afnos

Aplicacién: via subcutdnea, dosis Gnica

Reacciones adversas: 10-20%: fiebre leve

Contraindicaciones:

— alergia a las proteinas de gallina: huevo o carne (la vacuna se prepara en

huevos embrionados de gallina)

— nifios menores de 6 meses

Comentario: esta vacuna se utiliza s6lo en zonas endémicas de fiebre amarilla
(selva), y no es parte del programa PAI como prioridad.
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2.8. Vacunas de uso limitado

a) Antirrdbica: inactivada. Existen dos preparaciones distintas: una vacuna
“antigua” preparada en embrién de pato o en el cerebro de ratones blancos, y una
“nueva”, preparada en células disponibles humanas (HDC), de mayor eficacia
(proteccién 95-100%) y con menos reacciones adversas.

Profilaxia: (persona con riesgo profesional de contacto con el virus):

Vacuna “antigua”: 3 dosis con intervalos de 1 mes; una dosis de refuerzo a
los 6 meses. Luego, una dosis de refuerzo cada 1-3 afios.

Vacuna HDC: 3 dosis de 1.0 ml, subcutdnea o intramuscular, en los dias 0, 7
28 6 0, 28, 56; una dosis de refuerzo después de un afio. Luego una dosis de re-
fuerzo cada 3-5 afios. Se ha comprobado que se puede aplicar una décima dosis
(0.1 ml) por via intradérmica.

Comentario: el médico debe tener las normas de tratamiento posexposicién,
saber dénde conseguir la vacuna en una emergencia, dentro de 24 horas, o dénde
enviar a la persona mordida en caso de no tener vacuna.

b) Antimeningococo: inactivada. S6lo existe para los grupos A y C. Eficacia s6lo
después de los tres meses de edad para el grupo A, y después de los dos afios para
el grupo C. Proteccién: 80-90%. Duracién de la inmunidad, 2 afios. Se aplica una
- dosis, 6 2 dosis con un intervalo de 4 semanas. Se usa mayormente para controlar
epidemias.

c) Tifoidea: existe una vacuna, mas eficaz que la inyectable pero costosa. Es vi-
va-atenuada, se aplica por via oral en tres dosis con intervalos de dos dias.

d) Hepatitis B: inactivada; proteccién: mas de 90% durante 5 afios. Muy cara,
se reserva para grupos de riesgo y personal de los servicios de salud.

e) Célera: inactivada; proteccién: menos de 60% durante menos de 6 meses;
no reduce la tasa de infecciones asintomadticas, no se recomienda para el control
del célera.

3. La cadena de frio

Cadena de frio es un sistema de distribucién y conservacién de vacunas. Consta de
diferentes sistemas de almacenes y prototipos de aparatos de congelacién y refri-
geracién para la conservacién adecuada, almacenamiento y distribucién de las
mismas.

3.1. Componentes de la cadena de frio

Existen diferentes niveles que varian de acuerdo con cada pais. En forma re-
sumida dichos niveles son:

— Depésito nacional o central

— Depésitos regionales y de 4reas hospitalarias

— Depésitos locales
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Desde la produccién hasta la utilizacién, cada “escape” o falla en la cadena de
frio produce una disminucién en la actividad de las vacunas, proporcional a la du-
racién e intensidad de la exposicién al calor. El efecto es acumulativo, o sea que ca-
da pérdida de actividad se afiade a la precedente; por eso muchas vacunas llegan
a su destino sin ninguna actividad.

Los mayores problemas en la cadena de frio a nivel local se encuentran debi-
do a: ausencia o cortes en el suministro de electricidad, refrigeradores escasos,
problemas de abastecimiento de kerosene, falta de termémetro, falta de control y
supervisién.

Las siguientes reglas pueden ayudar a evitar fallas en la cadena:

— almacenar vacunas en refrigeradores no mis de un mes,

— organizar y programar las vacunaciones de manera de reducir al minimo

la manipulacién de la vacuna,

— medir regularmente la temperatura y anotarla en un registro visible,

— mantener la vacuna aislada de las fuentes de calor y de la exposicién al sol,

— durante la vacunacién, mantener el frasco en un recipiente con hielo.

Los diluyentes no se malogran al calor pero tienen que estar frios cuando se
reconstituye una vacuna liofilizada. Si el diluyente est4 caliente se inactiva la vacu-
na. Por eso es mis seguro aplicar las mismas reglas de la cadena de frio a diluyen-
tes y vacunas.

Un termémetro siempre debe acompanar a los recipientes de transporte o
almacenamiento de vacunas. Existen indicadores colorimétricos que, cuando son
expuestos a una temperatura superior a un nivel determinado, cambian de color
irreversiblemente. El hecho de que el cambio de color sea irreversible permite una
mejor supervisién y control de la cadena de frio.

Cada vacuna tiene una sensibilidad diferente al calor; el orden, de la més
sensible a la menos sensible, es: fiebre amarilla; sabin; sarampién liofilizado; BCG
liofilizado; polio salk; pertussis, difteria y tétano.

Las normas de conservacién de las vacunas a nivel central, regional y local se
encuentran en la Tabla 3 y la Figura 2.

Tabla 3. NORMAS GENERALES PARA LA CONSERVACION DE VACUNAS
NIVEL CENTRAL REGIONAL LOCAL
VACUNAS TIEMPO 6 A 18 MESES 3 A6 MESES 1 A 3 MESES

ANTISARAMPIONOSA
ANTIPOLIOMIELITICA -156a-25°C

DPT
BCG

TT +4a + 8°C
{Fuente: PAI/OPS)
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Figura 2. Temperatura de conservacion de las vacunas (PAI/OPS).

3.2. El refrigerador

3.2.1. Ubicacién
Local fresco y sombreado, lejos de toda fuente de calor. Colocarlo, como mfnimo,
a 15 cm de la pared para permitir la circulacién del aire, y en perfecta posicién ho-
rizontal (Figura 3).

Las vacunas se colocan sobre bandejas en los compartimientos superiores y
centrales del refrigerador, dejando un espacio entre cada una para que circule
bien el aire; con este mismo fin las bandejas deber4n ir destapadas y, ademis, te-
ner el fondo perforado para evitar la acumulacién de agua, lo que podria despe-
gar las etiquetas.

Cada tipo de vacuna tiene que estar bien separado de los demas (Figura 4).

En el congelador se colocan paquetes de hielo (refrigerantes). El espacio adi-
cional disponible en el refrigerador debe llenarse con botellas de agua (preferible-
mente plésticas para que no se quiebren si el agua se congela). Botellas y paquetes
deben guardar, entre si y las paredes del refrigerador, una distancia de algunos
centimetros para que circule el aire. Estas botellas y paquetes ayudan a mantener
el frio cuando se abre la puerta o en caso de falla del refrigerador.
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Figura 3. Colocacién del refrigerador.

nivelar el piso

Paquetes de hielo >

Termdémetro ).\ ;
Vacunas 3 I

Botellas de agua fria

Figura 4. Orden en el refrigerador. Los paquetes frios se congelan mas rapidamente
cuando se los coloca de costado que cuando se los apila (PAI/OPS).
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Lo que no se debe hacer

— Colocar vacunas en el compartimiento de congelacién, en la puerta o en
la parte inferior de la refrigeradora.

— Amontonar las vacunas

— Colocar alimentos, bebidas o cualquier otra cosa en el refrigerador (esto
no es facil de lograr porque éste es, muchas veces, el tnico refrigerador al
alcance del personal). Se debe a que ello trae como consecuencia la aper-
tura y cierre de la puerta varias veces al dia, con la consiguiente pérdida
de temperatura.

— Abrir lo menos posible la puerta del refrigerador (para controlar la tem-
peratura o sacar vacunas exclusivamente). S6lo una persona debe ser res-
ponsable de las vacunas y del mantenimiento del refrigerador.

3.2.2. Control de existencias

Las bandejas o vacunas deben marcarse con uno o dos puntos en la parte anterior
(Figura 5 y 6); esto permite saber si pertenecen a una remesa nucva 0 a una reme-
sa anterior.

Remesa nueva Remesa anterior

Pinte un punto negro en las etiquetas de la va- Pinte otro punto negro en las etiquetas de los
cuna recién llegada. frascos que se encontraban antes de la ultima
remesa.

Figura 5. Empleo de marcas para utilizar las remesas (PAI/OPS).

En caso que se despeguen las etiquetas, se puede marcar en la parte superior
del frasco.

Las vacunas que recién ingresan al refrigerador se colocan en la parte de la
bandeja sefialada con un punto. Al llegar nuevos frascos, las que quedaron como
saldo anterior serdn trasladadas a la parte sefialada con dos puntos (Figura 6).

Asf se evita mezclar con nuevas remesas vacunas que podrian vencerse o que
queden en almacenamiento por més tiempo del recomendado (1 mes). También
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permite elegir la vacuna correcta con rapidez y cerrar la puerta del'refrigerador

antes de que entre demasiado calor.

vacuna nueva vacuna por usar

7 a

Figura 6. Paso de la vacuna cuando llega una nueva remesa.

3.2.3. Control de temperatura

La temperatura del refrigerador debe vigilarse mafiana y tarde, todos los dias. Por
eso es indispensable que haya siempre un temémetro en el refrigerador y se regis-
tre la temperatura en la tarjeta de control, ésta debe estar entre + 4 y + 8°C.

3.2.4. Tarjeta de control de refrigeracién (ejemplo)
Esta tarjeta de control deberi ir adherida a la parte externa de la puerta del refri-
gerador (Figura 7).

3.2.5. Mantenimiento del refrigerador
Deshielo
El exceso de hielo en el congelador reduce su rendimiento y aumenta la tem-
peratura. Bajo ninguna circunstancia el hielo acumulado debe exceder de 5 mm.
Las causas més comunes de un acumulamiento excesivo de hielo son:
— Cierre inadecuado de la puerta por dafio de la misma o por defecto en la
banda de caucho.
— Aperturas excesivas del refrigerador.
— Cambios frecuentes de temperatura por fallas en la fuente de energfa (de-
fecto en el voltaje de la corriente eléctrica, en la dimensién de kerosene o
en el mechero).
— Exceso de vacunas o almacenamiento inadecuado que impide la circula-
ci6én del aire frfo dentro de la cAmara.
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1441

MARCA TIPO DE REFRIGERADOR NOMBRE Y UBICACION DEL ALMACEN

TARJETA DE CONTROL
DEL REFRIGERADOR

NOMBRE DEL ENCARGADO

MES ANO V{2345 |6|7|8]2r0jnr2h3)rafrs]1s17i8]19}20] 21122 23] 24] 25|26 |27 |28]29]30{ 31

TEMPERATURA:
mafiana

tarde

HORAS

Temp. al encontrarse

TODOS LOS
REFRIGERADORES

FALLA DE J
REFRIGERACIO

ARREGLADO

TANQUE LLENO

LITROS ADQUIRIDOS

LIMPIEZA MECHA Y CHIMENEA

KEROSENE

MECHA NUEVA

VIDRIO NUEVO
CILINDRO NUEVO
LIMPIEZA BOQUILLA

GAS

Figura 7. Tarjeta de control del refrigerador (PAI/OPS).




3.2.6. Operaciones indispensables
Todos los dias
— verificar y anotar la temperatura.
— comprobar que la puerta esté debidamente cerrada.
— comprobar que no haya alimentos ni bebidas.
— para el refrigerador de gas y kerosene:
—verificar el nivel de combustible
—verificar que la llama sea azul
—llenar el tanque de kerosene (filtrar el kerosene)
—inspeccionar la mecha y recortarla cuando esté sucia

Cada semana

— verificar que las reservas de vacuna estén correctamente agrupadas: todas
las del mismo tipo juntas y todas en los estantes centrales.
— verificar el vencimiento de las vacunas.
— para las instalaciones de gas y kerosene:
—comprobar que quede bastante combustible en el tanque para el fin de
semana .
—limpiar el tanque

3.3. Transporte de vacunas-caja fria (Figura 8)

Sostén de cadena

Paquete frio
Termémetro dial
Manija tipo baul
Presa y candado

Refuerzo de metal de dngulo

Figura 8. La caja fria (PAI/OPS).
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Las vacunas deben ir rodeadas de paquetes refrigerantes; éstos son paquetes de
hielo que se preparan llenando bolsas plésticas con agua y dejindolas en el conge-
lador por 1-2 dias. Es importante cuidar bien la temperatura del refrigerador por-
que puede aumentar si se ponen demasiados paquetes en el congelador.

Las cajas de cartén y tergopol (unicel, icopor), que se puedan producir a ni-
vel local, son dtiles cuando se utiliza la vacuna dentro de las préximas 24 horas.

Los paquetes refrigerantes deben colocarse sobre la base y en las paredes de
la caja fria. Luego se cargan las vacunas y los diluyentes, cuidando que no haya
contacto directo entre los refrigerantes y los frascos de DPT (por peligro de con-
gelacién de la vacuna). Encima, antes de cerrar la tapa, se pone otro refrigerante.
Siempre un termémetro debe acompaiiar las cajas de vacunas.

Fabricacion de una caja fria

Una caja de cartén o aluminio, ldminas de tergopol de 10-15 cm de espesor
para forrar las paredes. Envolver las ampollas de vacuna con trapos y, si es posible,
en papel de aluminio; dejar todo en el refrigerador durante la noche. Al otro dia
forrar la caja con paquetes refrigerantes o cubitos de hielo puestos en fundas plas-
ticas, de tal manera que las vacunas estén rodeadas de hielo.

Antes de usar una caja de frio hay que controlar su efectividad. Para el trans-
porte de pequeiias cantidades de vacunas se utiliza un termo. Los termos de vidrio
no son recomendables; sin embargo, cuando no existan otros medios las ampollas
y el hielo deben estar bien envueltos en trapos para no golpear las paredes.

4. Programacién

Una buena programacién es indispensable para el manejo racional de las vacunas;
permite también fijar metas para cada establecimiento de salud, dando normas
para la evaluacién.

El PAI cuenta con las siguientes ticticas y estrategias:

— Parte integrante de la atencién primaria de los establecimientos de salud. Se
admite, generalmente, que alcanza a la poblacién en un radio de 5 km
desde el establecimiento. Esto depende de la existencia o no de un 4rea
programaética.

— Unidades méuiles de los servicios de salud para alcanzar a la poblacién mas
alla de los 5 km.

— Brigadas de vacunacién que pueden ser ttiles para evitar un brote previsto
de enfermedad (por ejemplo sarampi6n).

— Camparia (segiin el pais; en algunos cada afio, en otros cada tres), para alcan-
zar a los que no fueron vacunados de rutina o para completar esquemas.

— Dias nacionales de vacunacion. En numerosos paises se han instituido los dias
nacionales de vacunacién. Previos a esos dias se movilizan e integran diferen-
tes instituciones del pais, sectoriales, extrasectoriales y aun internacionales. E]
dia de la vacunacién se movilizan las comunidades, no sélo para la vacuna-
cién, sino también para realizar diferentes actos, reuniones, etc.
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— Actividades puntuales para dominar un foco epidémico.

“Los servicios de inmunizacién deberan organizarse de forma que tengan
continuidad; seran asi mucho mds eficaces que las campafias masivas que no cu-
bren en forma regular zonas amplias de los grupos seleccionados ” (De Quadros,
1981). Por eso los servicios basicos de salud desempefian un rol muy importante
en el programa ampliado de inmunizaciones, que es parte de la estrategia de la
atencién primaria.

La vacunacién debe planificarse hasta en el iltimo detalle. Siempre se nece-
sita un mapa, en el cual deben estar anotados los lugares de vacunacién, las distan-
cias al centro de operacién y el tiempo requerido para los viajes, como también los
medios de transporte y tipos de recipiente para la conservacién (termos, neveras,
etc.; en el caso de haber refrigeradores privados en la zona, éstos también debe-
rian marcarse en el mapa; Figura 9).

EL MUNICIPIO DE RURALITO

-Q

EMISORA

2o (X
1.000

2 horas ﬁ 3 horas

R (@pd g

R = REFRIGERADORA
{- = TRABAJADOR BASICO DE SALUD ;»—5—“2——4

Figura 9. Programacién de una campafa de vacunacion a través del personal auxiliar
(C. de S. = centro de salud, R = refrigerador, k = trabajadores bésicos de salud).

Reconocer el niimero y composicién de la poblacién del drea programitica o
de influencia. :
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El nimero de personas por vacunar, en los distintos lugares, debe calcularse
a partir de la pirdmide poblacional nacional, o segiin los datos en la Tabla 4 en ca-
so de no disponer de datos demogréficos locales. Estos calculos'deben incremen-
tarse en un 20-50% para poder calcular las dosis de vacunas que deben ser trans-
portadas (véase también la Figura 10, que muestra la forma de calcular las
necesidades anuales de vacunas).

Tabla 4. Calculos de la poblacién por vacunar

Poblacién total de la Menores de un afio (3% de la Gestantes (4% de la pobla-
comunidad poblacién total) cion total)
500 15 20
1.000 30 40
10.000 300 400
100.000 3.000 4.000
1.000.000 30.000 40.000

Fuente: PAI/OPS.

Es qtil la utilizacién del registro gréfico para vigilar la cobertura de los servi-
cios de inmunizaci6n, y permite la identificacién de los problemas y la rapida apli-
caci6én de medidas. La grafica siguiente (Figura 11) permite al administrador com-
probar los progresos obtenidos cada mes para alcanzar la meta actual de
cobertura; puede ser adaptada y utilizada para cualquier grupo etarioy tipo de in-
munizaci6n. Es ficil de actualizar y se puede colocar como grafica mural. El ejem-
plo indica los progresos realizados mensualmente, en un pais X, en la inmuniza-
cién de todos los nifios menores de 1 afo con 3 dosis de DPT. Las ordenadas
representan el total acumulativo de los nifios completamente inmunizados y las
abscisas, los meses del aiio.

Debe existir un sistema de informacién que permita obtener datos precisos,
utilizables en el seguimiento y la cobertura, y se deben conocer las redes de comu-
nicacién locales: consejo de ancianos, iglesia, dias de mercado, radio, promotores
o auxiliares de salud, etcétera.

Es importante tener en cuenta lo sefialado en la p4gina 127. Una vez que el
nifio llega al servicio de salud para la primera dosis, se deben realizar todos los for-
mularios y carnets, de manera que la madre y/o familiar estén informados de la
necesidad de la continuacién del esquema. El no seguimiento implica una oportu-
nidad perdida que puede traer como consecuencia un brote.

Dividiendo por 12 la poblacién anual que debe ser vacunada se obtiene el
namero de nifios que deben ser inmunizados por mes, para alcanzar la cobertura
completa y se sabe, al final de cada mes, el niimero absoluto y el porcentaje que
debe ser vacunado en forma cumulativa, y si se van alcanzando los objetivos.

Para poder saber dénde se encuentran o se retinen las madres con sus hijos
es necesario conocer bien las costumbres y, atin mis, el ritmo de trabajo en las dis-
tintas épocas del afio.
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CALCULO DE LAS NECESIDADES ANUALES DE VACUNA PARA EL PAI

A. Nombtre y ubicacién del servicio de salud:

B. Poblacion de la zona servida C. Poblacién en un radio de 5 km
por el servicio de salud:
D. Poblaciones comprendidas Lactantes Nifios de
en el PAI: menores 10afos: _____ Gestantes: _____
deunafo:
E. Vacunacion de lactantes menores de un afio F. Vacunacion de nifios de 10 aios con BCG
. Dosis de vacuna por .

Poblacién por vacunar administrar Poblacion por vacunar

Num. de BCG/an- Nam. de Dosis de BCG por
% de co- |Personas|ppT/Po-|tisaram- % de co-|personas| administrar (x 1)
bertura por vacu- | lio (x 3) |pionosa bertura por vacu-

nar {x 1) nar

. . inistro de vacuna i a
G. Vacunacién de gestantes con TT H. Suministr vacunas necesarias para
un afio
Poblacién por vacunar 5
. . Dosis por | Factor 0sis
NUm. de Dosis de toxoide Tipo adminri)s- de pérdi-| necesa-
% de co-| personas tetanico por trar da rias
bertura por vacu- administrar {x 2)
nar
DPT 1.3
Antipolio-
mielitica 1.3
ntisaram-
pionosa 1.3
BCG 2,0
TT 1,3

Figura 10. Calculo de las necesidades anuales de vacuna para el PAI (PAI/OPS).

En la comunidad en la que se realizarén las acciones deberia hacerse un re-
gistro y entrega de certificados de vacunaci6n lo mas expedito posible. A veces se
puede anotar la vacuna directamente en la tarjeta de control de peso. No se debe

olvidar el informar sobre la importancia de la vacuna y la necesidad de completar
el esquema.
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Pais:

Provincia o departamento

Tipo de inmunizacion
Inmunizaciéon completa
Nacidos vivos (a}
Mortalidad infantil (b)
Poblacién por inmunizar (a-b)
Objetivo
Total acumulativo
de nifios completa-
mente inmunizados

2.400

2.200
2.000
1.800
1.600
1.400
1.200
1.000

800

600

400

200 s

1 2400
: 100 %

: DPT
: 3.000u
. 2470

70

Poblacidn anual estudiada
{= nacidos vivos — mortalidad infantil)

Cobertura
100%

75%

50%

25%

0%

Figura 11. Inmunizacién completa a menores de 1 afio.

También es de suma importancia la supervisién regular y el entrenamiento
en el servicio del personal auxiliar, para que el programa pueda funcionar en for-
ma adecuada. Es necesaria a través de diferentes actividades la participacién co-
munitaria, no sélo para los dias nacionales de vacunacién, sino para la continui-
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dad de las acciones diarias y la educacién para la salud. Por otro lado, la entrada
del nifio al servicio para la vacunacién debe permitir realizar otras acciones de ma-
nera de integrar programas. (Nota: una guia para ia capacitacién del personal au-
xiliar fue publicada por la OMS/WHO en1989).

5. Evaluacién

La evaluacién del programa ampliado de inmunizacién (PAI) se hace segtin una
metodologia desarroliada especialmente por el programa (ver PAI/OPS, 1980).

En el contexto de la vacunacién hay que tomar en cuenta los problemas especi-
ficos, como el porcentaje de desercién entre primera y tercera dosis, la cobertura de
los grupos objetivo, la participacién de la comunidad en la planificacién, implantacién
y evaluacién del programa, el manejo de reacciones adversas, etcétera.
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Capitulo IX
La alimentacion

1. Consideraciones generales

Asf como la desnutricién en una sociedad es un indicador de injusticia social y
hambre, su presencia en un miembro de la familia, generalmente nifo, es una in-
justicia de hambre en el hogar. Hambre que proviene naturalmente de lo que su-
cede a nivel general y social, pero que a veces también indica la marginacién del
nifo que la familia utiliza como un mecanismo instintivo de defensa: la margina-
cién de los débiles. '

La nutricién adecuada es un indicador de salud en lo biolégico y social, debe
ser objetivo basico de toda sociedad y de toda comunidad en lo particular, y debe-
ria estar incluido como accién prioritaria dentro de un marco de seguridad ali-
mentaria en cualquier politica de salud.

El equipo de salud debe generar y participar en acciones que favorezcan la
objetivizacién del problema y la participacién de todos en su solucién.

2. Interaccién entre estado nutricional e infecciones

Las enfermedades infecciosas estan estrechamente relacionadas con la desnutri-
ci6n. Las defensas inmunolégicas se reducen en personas desnutridas y es por ello
que sufren enfermedades infecciosas mds severas y frecuentes. Este estado empeo-
ra con el aumento en el catabolismo como consecuencia de la fiebre y, ala vez, por
la reduccién en el consumo de alimentos durante el estado febril y la convalecen-
cia. Asf se cierra el ciclo que conduce a la catastrofe, si no es interrumpido por el
control de la infeccién y una alimentacién adecuada durante la convalecencia.

Desde este punto de vista ya no tienen valor los limites clasicos entre preven-
cién y terapia. Una mejor alimentacién se convierte en terapia y prevencién. Las
vacunas son también un mecanismo de prevencién de la desnutricién a través de
su proteccion contra las enfermedades infecciosas, en especial en los grupos de
riesgo.

3. Grupos de alto riesgo

©
Las fases de crecimiento répido en la fase intrauterina, durante la infancia y ado-
lescencia son momentos de la vida en los cuales los requerimientos de energia,
proteina, minerales y vitaminas son altos. Es por eso que nifios y mujeres embaraza-
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DEFENSA INMUNOLOGICA
DISMINUIDA

DESNUTRICION INFECCIONES
PROTEICO-ENERGETICA FRECUENTES

GASTO DE ENERGIA AUMENTADO
COME POCO, CATABOLIZA MAS,
ABSORBE MAL

Figura 1. Interrelacién entre malnutricién e infeccién.

das expuestos a dietas deficientes e infecciones repetidas caen facilmente en el cir-
culo vicioso que lleva a la desnutricién.

La identificacién de los grupos de alto riesgo es el primer paso en cualquier
programa nutricional, porque éste tiene que enfocar su accién con base en priori-
dades.

a) Embarazo

El feto de madre desnutrida, anémica o enferma nace con bajo peso (menos de
2500 g), debido a un parto prematuro o a un retardo en el crecimiento intrauteri-
no (desnutricién intrauterina). Su oportunidad de sobrevivencia después del na-
cimiento esta disminuida. Muchas de estas mujeres no producen suficiente canti-
dad de leche materna (aunque son, muchas veces las que amamantan por mas
tiempo). Las consultas prenatales, observando el estado de salud y nutricional y
midiendo el desarrollo de peso en las embarazadas constituye un elemento base
en el diagnéstico de la desnutricién y la mortalidad infantil. La suplementacién
alimentaria durante el embarazo depende de las posibilidades del servicio de sa-
lud y de la disponibilidad de alimentos.

b)Ablactancia

Elinfante que toma leche materna no est4 en gran peligro; la fase crucial comien-
za con el destete y se complica con las diarreas. Los programas materno-infantiles
deben enfocar justamente este periodo de vida y tienen que incluir:

— Participacién adecuada de las madres, en particular de las socialmente
marginadas, en el programa de control de peso;
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— educacién sanitaria y alimenticia;
— inmunizacién;
— alimentaci6n suplementaria para mujeres de alto riesgo.

¢) Niiios preescolares

Los nifios en edad preescolar tienen una mortalidad inferior a la de los lactantes,
mas la morbilidad continiia siendo alta. La desnutricién produce en ellos un retra-
so en su desarrollo fisico, motor y mental.

d) Nifios escolares

La edad escolar tiene baja mortalidad, sin embargo la prevalencia de la desnutri-
cién puede ser alta; es mayor el consumo energético en esta fase de crecimiento
ripido. Debe recordarse que muchos nifios en edad escolar, desfavorecidos por
enfermedades y circunstancias sociales, no se encuentran en las escuelas. Este he-
cho puede limitar el valor de los programas de salud dirigidos a las escuelas.

e) Grupos sociales

Aparte de los grupos-etarios recién mencionados, existen grupos sociales en los
cuales es muy frecuente encontrar desnutricién. Por ejemplo, en una poblacién
generalmente bien nutrida se pueden identificar ciertas familias con nifios desnu-
tridos, aun teniendo.los mismos ingresos econ6micos que los demas. Las posibles
causas pueden ser: alcoholismo, divorcio, viudez, elevado niimero de nifios, cpre-
sién social, etc. En otras regiones, el cambio cultural junto con la pérdida de nor-
mas tradicionales y la nueva definicién del rol de la mujer y del hombre puede re-
sultar en una elevada prevalencia de nifios malnutridos (Capitulo II).

4. Diagnéstico de la desnutricién en una poblacién
mediante la antropometria

. Antes de presentar los diferentes métodos de diagnéstico de la desnutricién hay
que tener en claro los diferentes enfoques:

Individuo Comunidad
—desnutricién individual —-prevalencia de la desnutricién en la
(por ejemplo marasmo, kwashiorkor)  comunidad o en poblaciones méas
grandes
—vigilancia de la curva de desarrollo —evaluacién del estado nutricional
fisico de una poblacién, comparacién

con otras poblaciones
y vigilancia continua.
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La evaluacién del estado nutricional a nivel de comunidades e individuos
comprende los siguientes procedimientos:

a) Mide parametros: edad, peso, talla, perimetro braquial, etc.

b) Relaciona peso/edad, talla/edad, pesojtalla, etc.

¢) Compara estos indicadores con los de una poblacién de referencia.

d) Clasifica en niveles de nutricién/desnutricién, y después compara de
acuerdo con los “puntos de quiebre” que mas convenga.

En esta seccién presentaremos sélo la medicién de la desnutricién en grupos
poblacionales y su comparacién con otros grupos. Existen indicadores sociales,
econémicos, bioquimicos y antropométricos sensibles para definir el estado nutri-
cional en grupos de poblacién; sin embargo, en el campo médico y por razones
econémicas, précticas y logisticas los mis cominmente aceptados son aquellos de
tipo antropométrico que se describen en la Seccién 4.5. La vigilancia del estado
nutricional es importante para la planificacién de intervenciones. Para realizarla,
se saca del universo de la poblacién en forma aleatoria una muestra de los nifios
(ver Capitulo V).

4.1. Técnicas de las mediciones antropométricas

a) Peso: se tomara a la méas cercana décima de kilo, con balanzas calibradas ca-
da dia; las medidas deben controlarse con patrones establecidos. Los nifios deben
estar desnudos o con ropa interior minima (pantaloncillos o equivalente); en dado
caso se estima el peso de la ropa (aproximadamente 100 gr.) para sustraerlo indi-
vidualmente antes de procesar los datos.

b) Talla: Antes de los dos afios se requieren dos personas para realizar la me-
dici6n, una sujeta al tronco y la cabeza (tocando el angulo) y la otra tracciona los
pies hasta el angulo opuesto y lee. Hasta los dos afios la medicién se hace en posi-
cién decibito supino.

La talla, a partir de los dos aiios, se tomara con el nifio de pie, sin zapatos y
con los talones en contacto con el tallimetro. Mantendra la cabeza con el cuello ex-
tendido hacia arriba y mirando hacia adelante en el plano de Frankfort. Se baja el
dngulo del tallimetro hasta que toque la cabeza.

c) Circunferencia braquial: 1a circunferencia o perimetro braquial se toma en el
brazo izquierdo cuando éste esté extendido y relajado junto al cuerpo. Cualquier
contracci6én del biceps aumentarai la circunferencia y disminuiré la repetibilidad y
el resultado puede, por lo tanto, ser desalentador. Se marca con una sefial en el cos-
tado lateral del brazo, en el punto medio entre el acromion y el olécranon. La cinta
se pasa entonces alrededor del brazo de tal manera que tape la piel sin comprimir
el tejido y se lee la medida al milimetro més completo. Es importante asegurarse
de que la cinta esté en un plano perpendicular al eje longitudinal del miembro.

Para valorar la desnutricién entre el segundo y cuarto afio de vida, medir el
perimetro del brazo con una banda coloreada: roja, por debajo de 12.3. cm (des-
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nutricién grave); amarilla, entre 12.5 y 13.5. cm (desnutricién moderada), y ver-
de, sobre 13.5. cm (normal). La circunferencia cambia poco entre el primer y
quinto afio de vida. Esta técnica ha sido muy promocionada en los tltimos afios
(Velzeboer et al., 1983). Sin embargo, varios investigadores han manifestado du-
das sobre su validez; por ejemplo, De Witt e al. (1984) y Gonzélez (1982) han efec-
tuado una serie de ajustes y modificaciones (cinta CIMDER, 1982). Su mayor ven-
taja es su simplicidad y aplicabilidad en 4reas donde no hay balanzas, puesto que
se puede utilizar entre el primero y quinto afio de edad.

4.2. Uso de las variables edad/sexo, talla/peso

Después de medir, se calculan las relaciones entre variables. Algunas consideracio-
nes para el uso de peso y talla con relacién a la edad y sexo deben hacerse al res-
pecto de sus ventajas y desventajas; a saber:

Peso-edad

Ventajas:

1) Sensible para el seguimiento individual.

2) Permite una apreciacién global del estado nutricional de la poblacién.
3) No se requiere medir la talla (fuente de muchos errores).

Desventajas:

1) No permite establecer la diferencia entre desnutricién aguda y crénica.
2) Dificultades en la obtencién de edad.

3) No permite identificar a los nifios con secuela por desnutricién.

Talla-edad

Ventajas:

1) Util para detectar o evaluar la desnutricién crénica.

2) Util en la vigilancia nutricional, especialmente en escolares.
3) Permite estimar antecedentes nutricionales.

Desventajas:

1) Dificultades en la obtencién de la edad.

2) No permite detectar la desnutricién aguda.

Peso-talla
Ventajas:
1) No se requiere conocer la edad exacta del nifio.
2) Especifico para detectar o evaluar la desnutricién aguda.
Desventajas:
1) Es menos sensible.
2) No permite detectar la desnutricién crénica.
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La tinica forma de evitar las desventajas de las asociaciones anteriores es uti-
lizando la asociacién de las cuatro variables, aunque se pierde mucha simplicidad.
Quiz4 en el futuro el uso de calculadoras y microcomputadoras facilite la vigilancia
del estado nutricional de una poblacién.

4.3. Poblacién de referencia para comparar

No existen medidas absolutas para hacer un juicio sobre el desarrollo fisico. Don-
de no hay medidas absolutas, s6lo es posible comparar. En la antropometria se
compara el valor medido en un individuo con el “estdndar” para ese individuo.
Los valores estdndar estdn determinados para cada grupo etario y sexo en una po-
blacién de referencia.

La poblaci6n de referencia o estindar, oficialmente recomendada por varios
comités de la OMS, es la que estudi6 la Academia de Ciencias de los Estados Uni-
dos de Norteamérica (NAS-USA), cuyos resultados han sido difundidos a través
del Centro Nacional de Estadisticas de Salud (NCHS).

Una poblacién de referencia debe tener las siguientes caracteristicas:

— Corresponder a una muestra representativa de una poblaci6n nacional.

— Todas las informaciones sobre ella (caracteristicas, elaboracién de datos,
etc.) deben ser de libre acceso a la comunidad cientffica mundial.

— Los datos deben ser internacionalmente utilizados con fines comparativos.

Un estudio nacional es obviamente til para conocer la realidad del pafs, pe-
ro resulta ingenua la novel intencién de muchos investigadores y pafses que se
proponen disponer de un pardmetro propio para su ulterior diagnéstico nutricio-
nal. Aun en el caso de que este pardmetro pueda lograrse en un plazo més o me-
nos corto y a un costo mas o menos grande, es inconveniente usarlo porque se
pierde, como se ha dicho, la ventaja comparativa mundial con un s6lo parametro.
El pardmetro nacional podria resultar bajo y provocar la ilusién de que la desnu-
tricién no existe o es incipiente. Una poblaci6én de referencia es como una foto ins-
tantinea. En el momento de su publicacién representa una situacién del pasado y
no del presente. Por eso el estindar es s6lo un intento de comparacién y no una
meta por alcanzar.

4.4. Promedio, curva normal y desviacion esténdar

En el ejemplo de la Figura 2, un niimero de 26 niiias tomadas de un total de 126,
miden entre 81 y 82 cm; s6lo una mide menos de 78 cm. Una distribucién de este
tipo corresponde a la distribucién normal, formando una curva en forma de cam-
pana. El valor medio divide la curva en dos mitades simétricas, 50% mide menos
de 81.5 cm y 50% mide mas.
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304 Frecuencia

Distribucién de las tallas de 126
niflas de 2 afios de edad
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/ 81.5 + 2.0cm
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| = mediana \
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-2DE -DE + 1DE- 4+ 2DE (desviaci6bn estandar)

95% de las mediciones se encuentran
dentro de 2 desviaciones estandar

Figura 2. Distribucién ‘‘normal’’ de la frecuencia de tallas en 126 nifas de 2 afos de
edad. El 95% de las mediciones se encuentra dentro de los limites de 2 desviaciones es-
tandar.

La curva en forma de campana tiene dos puntos donde cambia su direccién
(puntos de inflexi6én); la distancia entre el valor medio y el punto de inflexién rep-
resenta una desviacién estindar. Alrededor del 95% de todos los valores de la
campana se encuentran bajo dos desviaciones estdndar; esta expresién caracteriza
la amplitud de la curva. En nuestro ejemplo la desviacién estdndar tiene 2.0 cm, y
escribiremos el valor medio y la desviacién estindar de la siguiente forma: “esta-
tura de las nifias de 2 afios = 81.5 +/- 2.0 cm”.
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4.5. Clasificacién de la desnutricion y sus limites

Tabla 1. Desnutricién. Diferentes “puntos de quiebre” entre nifios desnutridos y
“normalmente” nutridos.

PESO PARA EDAD NINAS

PERCENTILES: 50 -ESTANDAR- y 3 -LIMITE- PORCENTAJES DEL ESTANDAR: R: 80-80-70 DOS
DESVIACIONES ESTANDAR POR DEBAJO DE LA MEDIA

EDAD Estandar EUA 90% 80% 70% 3er. 2 desv.
Mediana percentil  estandar por
Percentil 50 debajo de la
media
0 MESES 3.2 KILOS 2.88 2.56 2.24 2.3 2.2
1 4.0 3.60 3.20 2.80 2.9 2.8
2 4.7 4.23 3.76 3.29 3.4 3.3
3 5.4 4.86 4.32 3.78 4.0 3.9
4 6.0 5.40 4.80 4.20 4.6 4.5
5 6.7 6.03 5.36 4.69 5.1 5.0
6 7.2 6.48 5.76 5.04 5.6 5.5
7 7.7 6.93 6.16 5.39 6.0 5.9
8 8.2 7.38 6.56 5.74 6.4 6.3
9 8.6 7.74 6.88 6.02 6.7 6.6
10 8.9 8.01 7.12 6.23 7.0 6.9
11 9.2 8.28 7.36 6.44 7.3 7.2
12 9.5 8.55 7.60 6.65 7.6 7.4
18 10.8 9.72 8.64 7.56 8.6 8.5
2 ANOS 11.8 10.62 9.52 8.33 9.6 9.4
3 14.1 12.69 11.28 9.87 11.3 11.2
4 16.0 14.40 12.80 11.20 12.8 12.6
5 17.7 15.93 14.16 12.39 14.0 13.8
6 19.5 17.65 15.60 13.65 15.3 15.0
7 21.8 19.62 17.44 15.26 16.7 16.3
8 24.8 22.32 19.84 17.36 18.3 17.9
9 28.5 25.65 22.72 19.88 20.3 19.7
10 32.5 29.25 26.00 22.75 22.5 21.9
1 37.0 33.30 29.60 25.90 25.2 24.5
12 41.5 37.35 33.20 29.05 28.3 27.4

Para determinar la proporcién de nifios desnutridos en una poblacién hay que
definir arbitrariamente los limites o “puntos de quiebre” que separan a los nifios
desnutridos de lcs regularmente nutridos. Estos “puntos limite” pueden ser:

a) El valor de dos desviaciones esténdar (2 DE) de la curva de la poblacién de

referencia. También se usa 1 y 3 DE para clasificar diferentes grados de desnutri-
cién.
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PESO PARA EDAD VARONES

PERCENTILES: 50 -ESTANDAR- y 3 -LIMITE- PORCENTAJES DEL ESTANDAR: R: 90-80-70 DOS
DESVIACIONES ESTANDAR POR DEBAJO DE LA MEDIA

EDAD Esténdar EUA 90% 80% 70% 3er. 2 desv.
Mediana percentil estandar por
Percentil 50 debajo de Ia
media
0 MESES 3.3 KILOS 2.97 2.64 2.31 2.5 25
1 4.3 3.87 3.44 3.01 3.0 2.9
2 5.2 4.68 4.16 3.64 3.6 3.5
3 6.0 5.40 4.80 4.20 4.2 4.1
4 6.7 6.03 5.36 4.69 4.8 4.7
5 7.3 6.57 5.84 5.11 5.4 5.3
6 7.6 7.02 6.24 5.46 6.0 5.9
7 8.3 7.47 6.64 5.81 6.5 6.4
8 8.6 7.74 6.80 6.02 7.0 6.9
9 9.2 8.28 7.36 6.44 7.4 7.2
10 9.5 8.55 7.60 6.65 7.7 7.6
11 9.9 8.91 7.92 6.93 8.0 7.9
12 10.2 2.18 8.16 7.14 8.2 8.1
18 11.5 10.35 9.20 8.05 9.3 9.1
2 AROS 12.3 11.07 9.84 8.61 10.2 10.1
3 14.6 13.14 11.68 10.22 11.6 11.4
4 16.7 15.03 13.36 11.69 13.1 12.9
5 18.7 16.83 14.96 13.09 14.7 14.4
6 20.6 18.54 16.48 14.42 16.3 16.0
7 22.8 20.52 18.24 15.96 17.9 17.6
8 25.3 22.77 20.24 17.71 19.5 19.1
9 28.1 25.29 22.48 19.67 21.0 20.5
10 31.4 28.26 25.12 21.98 22.7 221
11 35.4 31.77 28.24 24.71 24.8 241
12 39.7 37.35 31.76 27.79 27.6 26.8

b) El percentil 10, 3 6 1 de la curva de la poblacién de referencia, es decir el
punto que separa el 10, 3 6 1% de los niiios con los valores més bajos. El primer
grado de desnutricién est4 entre 10 y 3; el segundo entre 3 y 1, y el tercero por
debajo de 1.

¢) Porcentajes (por ejemplo 90, 75 y 60%) de la mediana de la poblacién de re-
ferencia.

Anteriormente se calculaba el valor limite solamente en porcentajes del valor
medio (promedio). Para la relacién peso-edad, Gémez usaba los estdndares de Har-
vard. Gémez defini6é 3 grados de desnutricién con estos valores, 90, 75 y 60% (se
pueden emplear los mismos “puntos limite” con la poblacién de NCHS. Waterlow
(1979) propuso en este caso los limites 90, 80 y 70%).

El porcentaje de la media o mediana (en la distribucién normal estos dos va-
lores son el mismo) se obtiene multiplicando el valor por el porcentaje deseado, y
dividiendo por 100. Asi, si un nifio varén de 1 afio pesa 7.5 kg y la Tabla del
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Tabla 1. Desnutricién. Diferentes “puntos de quiebre” entre nifios desnutridos y
“normalmente” nutridos.

TALLA PARA EDAD NINAS

PERCENTILES: 50 -ESTANDAR- y 3 -LIMITE- PORCENTAJES DEL ESTANDAR: R: 95-90-85 DOS
DESVIACIONES ESTANDAR POR DEBAJO DE LA MEDIA

EDAD Estandar EUA 95% 90% 85% 3er. 2 desv.
Mediana percentil estandar por
Percentil 50 debajo de la

media

0 MESES 49.9CM 47.40 44 .91 42.41 45.8 45.5
1 53.3 50.82 48.15 45.47 49.2 49.0
2 56.8 53.96 51.12 48.28 52.2 52.0
3 59.5 56.52 53.55 50.57 54.9 54.6
4 62.0 58.90 55.80 52.70 57.2 56.9
5 64.1 60.89 57.69 54.48 59.2 58.9
6 65.9 62.60 59.31 56.01 61.0 60.6
7 67.6 64.62 60.84 57.46 62.5 62.2
8 69.1 65.64 62.19 58.73 64.0 63.7
9 70.4 66.88 63.36 59.84 65.3 65.0
10 71.8 68.21 64.62 61.03 66.6 66.2
1 73.1 69.44 65.79 62.13 67.8 67.5
12 74.3 70.58 66.87 63.15 69.0 68.6
18 80.9 76.85 72.84% 68.76 75.2 74.8
2 ANOS 86.8 82.46 78.12 73.78 78.5 78.1
3 94.1 89.39 84.69 79.98 86.9 86.5
4 101.6 96.52 91.44 86.36 94.8 93.5
5 103.4 102.98 97.56 92.14 100.1 99.5
6 114.6 108.87 103.14 97.41 105.4 104.8
7 120.6 114.57 103.54 102.52 110.3 109.6
8 126.4 120.08 113.76 107.44 115.0 114.3
9 132.2 125.59 118.98 112.37 120.0 119.2
10 139.3 131.38 124.47 117.65 125.5 124.6
1 1448 137.56 130.32 123.08 131.7 130.9
12 151.5 143.92 138.26 128.77 138.7 137.9

NCHS nos dice que el peso promedio para esta edad y sexo es de 10.2 kg, este ni-
fio tiene el 74% de! peso para su edad, porque

10.2 kg = 100%

7.5kg=X

osea 7.5 x 100 = 74%
10.2

Los diferentes “puntos de quiebre” se presentan en la Tabla 1. Entre las tres
medidas existen relaciones de equivalencia, que se presentan en la Secci6n 4.6.

Sin embargo como en la clasificacién se utilizan percentiles y desviaciones es-
tindar, los que tienen significados diferentes, en principio se recomienda produ-
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TALLA PARA EDAD VARONES

PERCENTILES: 50 -ESTANDAR- y 3 -LIMITE- PORCENTAJES DEL ESTANDAR: R: 95-90-85 DOS
DESVIACIONES ESTANDAR POR DEBAJO DE LA MEDIA

EDAD Estandar EUA 95% 90% 85% 3er. 2 desv.
Mediana percentil estandar por
Percentil 50 debajo de la

media

O MESES 50.5CM 47.97 45.45 42.92 46.2 45.9
1 54.6 51.87 49.14 48.41 49.9 49.7
2 58.1 55.19 52.29 49.38 53.2 52.9
3 61.1 58.04 54.99 51.93 56.1 55.8
4 63.7 60.51 57.33 54.14 58.7 58.3
5 65.9 62.60 59.31 56.01 60.8 60.5
6 67.8 64.41 61.02 57.63 62.8 62.4
7 69.5 66.02 62.55 59.07 64.5 64.1
8 71.0 67.45 63.90 60.35 66.0 65.7
9 72.3 68.68 65.07 61.45 67.4 67.0
10 73.6 69.92 66.24 62.56 68.7 68.3
11 74.9 71.156 67.41 63.66 69.9 69.6
12 76.1 72.29 68.49 64.68 71.0 70.7
18 82.4 78.28 74.16 70.04 76.7 76.3
2 ANOS 86.8 82.46 78.12 73.78 79.6 79.2
3 94.9 90.15 85.41 80.66 87.9 87.3
4 102.9 97.75 92.61 87.46 94.9 94.4
5 109.9 104.40 98.91 93.41 101.3 100.7
6 116.1 110.29 104.49 98.68 107.0 106.4
7 121.7 115.81 109.53 103.44 1121 111.5
8 127.0 120.65 114.30 107.95 116.9 116.3
9 132.2 125.59 118.98 112.37 121.5 120.8
10 137.5 130.62 123.75 116.87 126.0 125.3
11 143.3 136.13 128.97 121.80 130.7 129.8
12 149.7 142.21 134.73 127.24 135.5 134.6

cir los resultados de un pafs o grupo de poblacién utilizando desviaciones estindar
y percentiles con varios cortes, sin definir el corte de normalidad ni los grados de
desnutricién, y en un anélisis posterior elegir el mas conveniente y aquellos que
permitan la comparacién con otros estudios.

Definidos los niveles de normalidad y de clasificacién en funcién de grados de
severidad de la desnutrici6n se deber4 hacer un intento para unificar las cifras indica-
tivas y explicar los cambios en la desnutricién, sin necesidad de establecer nuevos li-
mites que confundan a los trabajadores de salud, especialmente a aquéllos directa-
mente involucrados en el proceso de recoleccién y manejo de datos.
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Peso para talla
Los nifios que tienen una talla mas alta que la marca indicada
al lado de su peso, son emaciados (demasiado delgados)

PESO TALLA PESO TALLA

[kg) cm*  cm** kgl cm* cm™
15.0 110.0 108.3 20.0 1253 124.1
15.1 1103 108.7 20.1 1255 1243
16.2 1106 109.1 20.2 1258 124.6
15.3 110.9 109.5 20.3 126.1 1248
15.4 111.2 1099 204 126.4 125.1
15.5 1116 1102 20.5 126.6 1254
15.6 1119 1106 20.6 126.9 1256
15.7 1123 1109 20.7 1272 1259
15.8 1127  111.2 20.8 1274 126.2
15.9 1131 1116 20.9 127.7 126.4
16.0 1134 1119 21.0 1279 126.7
16.1 1138 1123 2141 1282 126.9
16.2 1141 1127 21.2 1285 127.2
16.3 1144 11341 213 128.7 1275
16.4 1147 1134 214 120.0 127.7
16.5 115.0 1137 21.5 129.2 128.0
16.6 1154 1140 21.6 1294 128.2
16.7 1158 1143 21.7 129.6 1285
16.8 116.1 1147 21.8 129.9 1287
16.9 116.4 115.0 219 130.1  128.9
17.0 t16.8 1153 22.0 1303 129.2
17.1 1171 1156 221 1306 1294
17.2 117.4 1159 222 130.8 129.7
17.3 1177 116.2 223 131.1 1299
17.4 1180 116.5 224 131.3  130.2
17.5 1183 116.8 225 1316 1305
17.6 1186 11741 22.6 1318 1307
17.7 1189 1174 27 1321 131.0
17.8 119.2 117.8 228 1323 131.2
17.9 1185 11841 229 1325 1315
18.0 119.8 1184 23.0 1327 1317
18.1 1201 118.7 23.1 1329 1319
18.2 120.4 119.0 23.2 133.1 1322
18.3 120.7 119.3 23.3 133.3 1324
18.4 121.0 1196 23.4 1335 1327
18.5 121.3  119.9 235 1338 1329
18.6 1215 120.2 23.6 134.0 133.1
18.7 121.8 1205 23.7 1342 1334
18.8 1221 1208 23.8 1345 133.6
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189 1224 1211 239 134.7 1338
19.0 122.7 1213 240 1349 1340
19.1 123.0 1216 24.1 135.2 1343
19.2 1233 1218 24.2 1354 1345
19.3 1235 1221 243 1356 1348
19.4 123.8 1224 24.4 1358 1350
19.5 1241 122.7 245 136.1 1353
19.6 1243 123.0 246 136.3 1355
19.7 1245 1233 24.7 1365 1358
19.8 1248 1235 24.8 136.7 136.0
199 125.0 1238 249 1369 136.2

25.0 137.0 1365

**varones *nifias

4.6. Relaciones de equivalencia entre las variables peso, edad y talla

Existen las siguientes relaciones de equivalencia entre las tres medidas (Pe-
laez y Torre, 1985).

A. Peso para la edad
% de la media 85-90 75-80 65-70 50-60
Unidad de DE 1 2 3 4
Percentiles 10-20 3 — —

B. Peso para la talla

% de la medi: 90 80 70 60
Unidad de DE 1 2 3 4
Percentiles 10-20 3 —_ —

C. Talla para la edad

% de la media 95-96 90-92 85-88 80-84
Unidad de DE 1 2 3 4
Percentiles 10-20 3 — —_
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Figura 3 muestra las tres formas de desnutricién mas importantes

nifo desmedrado
nifio emaciado A y emaciado B nifio desmedrado C
desnutricén
crénica

desnutricién aguda
desnutricién y crénica
aguda

2 afos 4 afios 6 afios

Figura 3. Nifios desnutridos en comparacién con un nifio normal de la misma edad.
Nifio A: tiene una desnutricién aguda (peso bajo para su talla; talla normal para su edad).
Nifio B: tiene una desnutricién aguda y crénica (peso bajo para su talla; talla pequefa para
su edad).

Nifio C: tiene una desnutricién crénica (peso por talla normal; talla pequefa para su edad)

Resumiendo los indicadores antropométricos para los nifios encontramos el
siguiente cuadro:

indicador Qué significa la medida disminuida

peso para edad desmedrado 0 emaciado

peso para talla demasiado delgado (emaciado)

talla para edad demasiado pequefio (desmedro)

demasiado delgado: (emaciado) delgadez extrema, refleja
desnutricién aguda

demasiado pequefio: (desmedro) desarrollo 6seo retardado,

refleja desnutricién crénica.
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4.7. Un ejemplo prdctico para clasificar la desnutricion

Para las zonas con alta prevalencia de desnutrici6n la clasificacién de la OMS/FAO
(1980) (Figura 5) para programas de ayuda alimenticia es de gran utilidad. Dife-
rentes clases de nutricién/desnutricién se encuentran en la Figura 5. Segtn esta
clasificacién, ningin nifo que esté sobre -2 DE en la asociacién peso/talla est4
“desnutrido”. Esta clasificacién es bastante rigurosa: nifios detectados como des-
nutridos ya lo estdn en grado avanzado, y su salud y vida corren graves riesgos.
Con esta clasificacién tan rigurosa se puede evitar el error de intervenciones inne-
cesarias.

Sin embargo, cuando el programa de salud tiene como objetivo principal
orientar a la madre o identificar personas que deben entrar en un programa de

TALLA/EDAD
anterior-
mente
PESO/TALLA desnutri- normal
dos (95%)
-1DE
A
) desnut. // ///////// g Grgpo 5
) aguda + desnutricion aguda /4 44 de intervencion.
y cron / {2,5%]) / A = Se recomien
(0 1%) ////////// / da incluir es-
menos maés del limite de -2DE éfa?é:%c; ﬁ_‘n
-2DE (= desviaci6n estandar) tervencion.

Figura 4. Clasificacién de una poblacién infantil en diferentes grupos de nutricién/desnutri-
cion utilizando los pardmetros peso, talla y edad. Los porcentajes representan las proporcio-
nes existentes en la poblacién estandar (de referencia), y pueden servir para la compara-
cién con las preporciones halladas en una poblacién de estudio (WHO, 1983)
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suplementacién, los “puntos de quiebre” aceptables entre desnutricién nutricional
serdn definidos con menos rigor.

Igualmente, 1a antropometria individual de un programa materno-infantil que
utilice esta dlasificacién diagnosticaria demasiado tarde la desnutricién. Por eso esos
programas definen los limites de desnutricién con menos rigor, para poder detectar
también a los nifios no tan gravemente desnutridos (véase Seccién 4.4.).

5. Antropometria individual: control del crecimiento del nifio

En esta seccién nos preocuparemos solamente del control de nifios individuales y
no de una poblacién. Lo que interesa es la vigilancia del desarrollo fisico y la de-
teccién rapida y efectiva de desnutrici6n (Figura 5).

Figura 5. Un problema de muchos programas de control de peso es que las madres con ni-
fios bien nutridos vienen con més frecuencia que las madres con nifios de alto riesgo (es
decir, los socioeconémicamente marginados). No obstante, cuando el personal auxiliar esté
bien capacitado y sepa informar y orientar adecuadamente a la madre habra una respuesta
para estos nifios de alto riesgo, aumentando su asistencia (Nota: es muy importante que la
mama vea cuanto pesa su nifio, |0 que no es el caso en este dibujo).
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5.1. Tomar el peso

a) Eleccién de la pesa (balanza)
En principio pueden ser utilizadas en la antropometrfa todas las pesas que traba-
Jen con las medidas que se utilizarén, siempre y cuando no sean muy susceptibles
a error y sean bastante exactas. Para el trabajo en un Programa Materno-Infantil
son cada vez més usadas las pesas colgantes con una capacidad méxima de 25 kg
(las que no cubren a los escolares). Estas se han acreditado debido a que son robus-
tas, duraderas y relativamente baratas, y adema4s permiten pesar desde un lactante
hasta un preescolar, y el procedimiento es mas répido que en los otros tipos.
Muchos programas carecen de dinero para comprar una pesa y se ven obli-
gados a fabricar una; claro que asf se pierde un poco la exactitud (Figura 6).

b) Control de la pesa

Antes de iniciar una medicién se debe verificar que la pesa esté en cero, y corre-
girla si fuera necesario. En las pesas colgantes esto es bastante ficil, sélo se gira un
perno para calibrarla a cero. La pesa debe calibrarse con regularidad utilizando
medidas con un peso preestablecido (por ejemplo 5 kg, 10 kg, 20 kg). Recomen-

300 mm

Figura 6. Balanza de cuadrante autofabricada. La balanza est4 hecha con un cuarto de cir-
culo de madera prensada y reforzada con una lAmina de metal en la esquina perforada don-
de van los pivotes. La distancia entre los agujeros de los pivotes Ay B es de 20 mm. El peso
es una barra que pesa entre 1 y 2 kilos. La escala se calibra afiadiendo secuenciaimente
pesos al gancho y anotando éstos, en la escala, primero con lapiz y después con algo més
permanente.
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damos no usar las medidas de los comerciantes para la calibracién, ya que éstas
nos podrian dar sorpresas desagradables.

La exactitud de repeticién de una medida es sumamente importante para la
calidad de la pesa. Si no muestra el mismo valor siempre que se le pone el mismo
peso, ésta es poco exacta y debe ser reparada.

La forma mis fcil de pesar a los lactantes en la pesa colgante es con una red
sujeta a una argolla (Figura 7b), la cual puede levantarse ripidamente, en caso ne-
cesario. Se utiliza también un pantaloncillo con suspensores, cuyos bordes supe-
riores deben llegar casi a la axila del nifio para evitar que pueda caerse (Figura 7c)
y debe tener cuatro tiras que sujetan. Hay que tener varios pantaloncillos porque
se ensucian r4pido. A partir del tercer afio los nifios se dejan pesar en un columpio
o trapecio (Figura 7a). Los nifios deber4n pesarse desnudos o con un pantalonci-
llo. Otra forma de pesar es usando el estribo, que seguramente es mis facil para
los nifos en edad escolar.

Una canasta para el nifio hecha en metal
o0 con un anillo de bambu y enmallada

Figura 7. Diferentes disefios de pesas colgantes a: Ing. Arreaza, Colombia; by c: Moreley
y Woodland, 1983.

269



5.2. Ficha de crecimiento

Las fichas desarrolladas para los programas materno-infantiles retinen informa-
cién en forma muy simple (Figura 8).

—edad

— control de inmunizaciones

— enfermedades pasadas

— estado nutricional y crecimiento

Es recomendable que la madre guarde la tarjeta en casa y la lleve al centro
de salud cuando va con el nifio a control. Los servicios de salud deber4n tener una
copia de las tarjetas para poder vigilar a los nifios que no aumenten de peso.

“El camino de la salud” est4 marcado por una linea superior para el valor
mediano, y una inferior para el limite inferior. Las zonas demarcadas por estas li-
neas no son importantes para la evaluacién del estado nutricional del nifio, lo es el
trazado de la curva o sea el aumento continuo de peso (véase Secci6n 5.4.)

Cada pais tiene su propia tarjeta, pero en el fondo son todas similares.

5.3. Anotaciones en la ficha de crecimiento

En la ficha se encuentra un diagrama de peso/edad. L.a edad ests dada en la linea
horizontal y el peso en la vertical. Para una mejor visién, la horizontal tiene la for-
ma de escala. En el primer casillero se anota el mes y el afio de nacimiento del nifio
y se escriben los meses sucesivos en los siguientes casilleros; asf se evita al trabaja-
dor bésico en salud, tener que calcular la edad del nifio en cada visita. De acuerdo
con la escala vertical, sobre el mes correspondiente se anota un punto que corres-
ponde al peso del nifio (Figura 7).

En el diagrama y en los bordes de la tarjeta, o en el reverso, se puede poner
informacién adicional importante sobre riesgo y patologfa; pero ésta debe estar de
tal manera escrita que sea ficil de ver e interpretar. Esta informaci6n adicional im-
portante es:

” o«

Riesgos especiales. Por ejemplo: “gemelos”, “familiar en tratamiento de
Tbc”, “sin vivienda”, trabajo de la madre, etcétera.

Informacién sobre nutricién e inmunizaciones. En cada ficha debe ano-
tarse el momento de destete, y el tipo de alimentacién adicional y cusndo
se empez6, y las vacunas recibidas.

Informacién sobre el estado de los padres. Enfermedades crénicas y siqui-
cas de éstos; planificacién familiar, etcétera.

Informacién sobre enfermedades sufridas. Diagnéstico o sintomas impor-
tantes; hospitalizaciones; medicaciones.
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Aunque parece ficil poner los datos en la ficha de crecimiento, se debe ensa-
yar durante varios dias con las auxiliares para que lo puedan realizar bien. Las po-
sibilidades de cometer errores son miltiples.

5.4. Interpretacion de la tarjeta de peso

La curva de peso del nifio sano tendr4 un ascenso continuo; en el caso ideal va pa-
ralela a las curvas limites. Un nifio que no crece, est4 enfermo o corre riesgo de en-
fermarse pronto.

El no aumento de peso se expresar4 en una linea horizontal, y la pérdlda de pe-
so en una linea descendente. El carécter peligroso de estas expresiones se manifiesta
de forma mis sencilla en otras tarjetas de peso, de la siguiente manera (Figura 9).

e

bueno peligroso muy peligroso
AUMENTO DE NO AUMENTO REDUCCION DE
PESO DE PESO PESO

Figura9 Tendencias en la curva de peso. Ellas son mas importantes que el cruce
con las lineas limite.

5.5. Otros consejos prdcticos

La Figura 10 muestra un método sencillo que permite relacionar en forma
rapida los pardmetros talla y peso.
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Figura 10. Muestra cémo se puede ver, en forma practica y rapida, si un nifio esta desnutri-
do. En la pared se pega una cinta métrica o se pinta una linea de medida en centimetros y
al lado se pone, en otra columna, el peso minimo (-1 o -2 DE) para cada talla (cada cm). Pri-
mero se pesa al nifio y luego se mide la talla. La persona que lo mide podra ver inmediata-
mente, en la escala de pesos, si el nifio esta dentro de la norma o desnutrido.

La Figura 11 indica la necesidad de seleccionar los nifios de alto riesgo. Es
importante marcar las fichas de estos nifios en un archivo con etiquetas de colores.

6. Cuadro clinico de la desnutricién y su diagnéstico
con la ficha de crecimiento

6.1. Definiciones

Kwashiorkor: Generalmente aparece a partir del primer aio, luego del des-
tete y hasta el cuarto afio, con médxima incidencia en el segundo debido a dietas ca-
renciales (discutiéndose si globalmente deficitarias o inicamente hipoproteicas) y
asociada comiinmente a infeccién general o intestinal (diarreica). Los signos cons-
tantes en el examen fisico son: edema generalizado o moderado (parpados, tobi-
llos); peso bajo enmascarado por el edema, atrofia muscular con conservacién de
grasa-subcutédnea, apatia y anorexia. Los signos habituales son: despigmentacién y
caida ficil del cabello, piel seca y descamativa, hipotermia. Finalmente, los signos
ocasionales son: la dermatitis en forma de pintura cuarteada y hepatomegalia.
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Figura 11. No sélo es necesario pesar a los infantes, sino también seleccionar los nifios
desnutridos y de alto riesgo, con el fin de brindarles tiempo adicional y ofrecer acciones fa-
cilmente aplicables en el respectivo ambiente. Sin embargo, sélo cuando se conocen las
condiciones de vida de la familia se pueden dar consejos practicos. Hay que evitar todo “es-
tigma social” en las madres de nifios desnutridos; de otro modo no volveran la préxima vez
al control. Es importante adiestrar a estas madres con mucha cautela y en secreto.

Generalmente al cuadro clinico se atina una historia reciente (2 semanas o
mis) de mala nutricién o infecciones asociadas.

Marasmo: Aparece generalmente durante el primer aiio, asociado a destete
precoz y dieta pobre en proteinas y calorfas. Los signos constantes del examen fi-
sico son: retraso en el crecimiento, atrofia muscular y de la grasa subcutinea, piel
arrugada (“hombre viejo”). Los signos habituales son: presencia de apetito e irri-
tabilidad, temperatura y presi6n arterial subnormales.

Kuwashiorkor-marasmdtico: Comparte elementos de uno y otro.

6.2. Cuadros clinicos agudos de desnutricién

Una enfermedad leve con fiebre produce en los nifios una reduccién de peso de-
bido a un aumento en el gasto de energia y a la pérdida del apetito. La diarrea
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aguda suma a esto la pérdida de liquido (deshidratacién) y la menor absorcién du-
rante y después del episodio diarreico.

La ficha de crecimiento es, en estos casos, una gran ayuda para el personal
de salud puesto que informa sobre el peso del nifio antes de enfermar, y en la pér-
dida de peso se puede ver la gravedad de la enfermedad. En el caso de deshidra-
taci6n severa es recomendable hacer varias mediciones de peso al dia, junto con la
observacién de la cantidad de orina producida. De esta forma podemos tener un
control 6ptimo del éxito de la rehidratacién oral (ver Capftulo VII).

7. El proceso enseiianza-aprendizaje y la visita domiciliaria
en el asesoramiento nutricional

La desnutricién infantil no se deja desligar del campo politico, econémico, social y
familiar. La forma clsica de asesoramiento nutricional consistia en clases a grupos
grandes, en las cuales sélo se entrega conocimiento referente a los alimentos y c6-
mo prepararlos. Puesto que consideraba muy poco su relacién con los campos an-
tes mencionados, no tiene casi ningiin impacto en la prictica.

A las familias marginadas les puede ser dificil asistir a reuniones grandes y plan-
tear ahf sus problemas. Ademis, frecuentemente la ensefianza esté dirigida a la meta
deseada y no a la situaci6n actual de una familia pobre como punto de partida.

El consejo nutricional debe basarse en los conocimientos actuales de la fami-
lia sobre una alimentacién adecuada de los nifios y en la disponibilidad de alimen-
tos basicos y adicionales. Para poder entender el problema, debe el educador pri-
mero convertirse en un aprendiz. Las visitas domiciliarias son la forma mis
adecuada de confrontar al educador con los problemas reales para poder buscar,
en forma amistosa, mejoras reales (Figura 12).

En el adiestramiento nutricional clssico los padres deben aprender algo so-
bre vitaminas, minerales, hidratos de carbono y proteinas, y el material did4ctico
est4 estructurado de la misma forma. En realidad es mucho més importante bus-
car con la gente recetas de cocina que puedan ser introducidas en la rutina diaria
de sus costumbres de alimentacién que dar charlas te6ricas sobre el contenido de
los alimentos.

Las experiencias obtenidas a través de las visitas domiciliarias permiten al
equipo de salud desarrollar nuevas formas de consejo nutricional. Es importante
que las familias en riesgo reconozcan sus problemas diarios, y que no estén identi-
ficadas publicamente como “los pobres” y, por consiguiente, socialmente estigma-
tizadas.

Para los principiantes —médicos, enfermeras, trabajadores sociales, etc—
que no tienen experiencia en las visitas domiciliarias es importante analizar junto
con los supervisores los recelos y preocupaciones que tienen cuando entran en
una barriada o un lugar humilde. Recelos tipicos son: de contagiarse con enferme-
dades infecciosas; de ser molestadas por ser mujeres; de andar como mujer sola en
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un ambiente supuestamente peligroso; de perder el prestigio frente a los compa-
fieros por trabajar en un “nivel cultural bajo”, etc.

En muchos casos no es ficil para el trabajador de salud romper estas barreras
pero, con frecuencia, encuentra una respuesta emocional muy positiva por parte
de las familias visitadas, que le ayuda a continuar con su trabajo.

Figura 12. La actividad quizs m4s importante en los servicios basicos de salud es la visita
domiciliaria. Ella permite el mejor entendimiento de los problemas y factores de riesgo para
la salud y establece la confianza entre la comunidad (particularmente los grupos margina-
dos) y el servicio de salud. Con respecto a la educacién nutricional hay que partir del cono-
cimiento y comportamiento actuales de la familia, y analizar, junto con ella, 1o que se puede
mejorar y supervisar en las actividades.

La Tabla 2 contiene algunas recomendaciones précticas para la visita domiciliaria.
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Tabla 2 Reglas para la visita domiciliaria.

—No se comporte nunca ni como “controlador” ni como el “tio bueno”
que trae las soluciones para todo.

—No haga creer que existen recetas simples para los problemas socia-
les que generalmente son complejos.

—Haga entender que la visita es un proceso de aprendizaje mutuo.

—Antes de realizar ia primera visita, asegurese de que puede repetirla
poco tiempo después, en caso de necesidad.

—Anuncie previamente su visita. Una vez ahi preséntese a toda la fa-
milia. Trate de hablar también con los hombres durante las horas de
descanso.

—Comience el didlogo con comentarios positivos sobre lo que observe,
como el ambiente que lo rodea.

—Observe todo lo posible, pero durante la visita sélo trate uno o dos
problemas en la conversacion.

—Evite hablar de posibles soluciones antes de que las personas visitadas
hayan expuesto, por completo, su punto de vista sobre el problema.

—Haga de la solucién del problema una tarea comun. Exprese claramen-
te la necesidad de que ellos mismos formulen propuestas concretas.

—Cada éxito es un éxito de la familia; cada fracaso es un fracaso comun.

—Si es posible ensaye, practique, junto con los padres o los responsa-
bles lo que se quiere ensefiar.

—No haga nunca promesas. Realice los aportes materiales o financie-
ros sin aviso previo, con el fin de evitar frustraciones.

—Escriba un informe corto después de cada visita.

—Organice reuniones de evaluacién con compafieros y compareras.
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8. Asesoramiento nutricional
8.1. Introduccién

Las investigaciones de los tltimos 10 afios han mostrado que las necesidades pro-
teicas y de vitaminas fueron calculadas demasiado altas y, por consiguiente, las re-
comendaciones de consumir, especialmente, més protefnas y vitaminas eran exa-
geradas. Hoy en dia se considera mas importante la administracién de energias.

8.2. Factores que influyen en el consumo de alimentos

La Figura 13 presenta la gran cantidad de factores que influyen en el consumo de
alimentos. Es importante conocer bien a la poblacién objetivo con el fin de lograr
una mejor alimentacién.

Disponibilidad
de alimentos

Nivel de
ingreso Educacién y conoci-
mientos alimentarios

Capacidad de
compra

de alimentos Habitos y creencias

-— alimentarias

CONSUMO
DE
ALIMENTOS

Tamafio /

Patrones de alimen-

familiar tacion
Distribucién Practica de amaman-
intrafamiliar tamiento

de alimentos

Utilizacion biolégica
de los alimentos

Figura 13. Factores que influyen en el consumo de alimentos (Valiente, 1981)
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En algunas regiones es importante preocuparse del almacenamiento de los
alimentos. En sociedades con agricultura de subsistencia la gente guarda poco sus
alimentos y no tiene formas tradicionales de almacenamiento. Sin embargo, con la
compra de alimentos en el mercado surgen problemas de conservaci6n antes des-
conocidos. Aquf el equipo de salud tiene que aprender y difundir conocimientos y
experiencias nuevas y tradicionales sobre la conservaci6n de alimentos, como una
forma de apoyo a las comunidades en este campo (ver Capftulo XIII).

8.3. Consejos nutricionales en las distintas edades

La Figura 14 muestra los requerimientos nutricionales diarios en diferentes gru-
pos poblacionales. En seguida presentaremos algunos detalles.

MUJERES 18-35
NODRIZAS ANOS ACT. MOD.

EMBARAZADAS N'ﬁoﬂ%; -6

NINOS 1-3
ANOS

ENERGIA 2550 B [2300 ‘ *
{Kcal) 2000 1750
130
90
- 70
PROTEINAS
(grs) | .
1200
VITAMINA A 750 750
micro grs
[ 300 h | h
_— 18 18° 18
HIERRO
{gra) 10 l 10 l

*Necesitan hierro suplementario.
Fuente: Kain y Cols., Chile, 1978.

Figura 14. Recomendaciones nutricionales diarias para los grupos vulnerables (FAO,
1982).
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8.3.1. Lactantes

a) Amamantar
Una tarea vital de la consulta prenatal consiste en reforzar la tradicién de ama-
mantar y en indicar que el destete, antes de los 8 6 12 meses, puede ser peligroso
para el nifio.

El recién nacido debe ser puesto al pecho inmediatamente después del par-
to, incluso cuando todavia no hay buena produccién de leche. La succién del nifio
acelera la producci6n de leche y disminuye el sangrado posparto estimulando las
contracciones uterinas mediante la secrecién de hormonas. El calostro aporta al
nifio defensas inmunolégicas.

La amamantada debe ser regulada desde un principio por las necesidades
del lactante; el temor de muchas madres de tener muy poca leche no es justificado
(Figura 15). La frecuencia de las deposiciones del lactante no deben intranquilizar
a la madre puesto que éste recibe suficiente leche. No es recomendable destetar a
un nifio durante el verano o durante un episodio de enfermedad, porque aumen-
ta el riesgo de enfermar.

La cantidad de leche producida por una mujer depende, en primera instan-
cia, de su estado nutricional. El embarazo est4 relacionado con un aumento en las
reservas de grasa, y éstas se reducen lentamente (3 a 5 meses durante el periodo
de amamantamiento). En caso de que este depésito no pueda ser formado, estas
mujeres no solamente van a producir poca leche sino también leche pobre en gra-
sa, lo que aumenta el peligro de desnutricién para el nifo.

El amamantar es una experiencia fisiol6gica y sicol6gica fascinante entre ma-
dre e hijo. Cerca de 98% de las mujeres est4n, fisiol6gicamente en condiciones de
amamantar a sus hijos. A pesar de esto muchas creencias tabies y formas incorrec-
tas de amamantar generan complicaciones o interrumpen el proceso, incluso en
zonas rurales. Los conocimientos que la gente de campo obtiene de la vida animal
son muy pocas veces aplicables. La mayoria de los errores cometidos durante el
amamantamiento son reconocidos como errores sicolégicos y pueden ser modifi-
cados mediante consejos e instrucciones (Figura 15, Tabla 3).

La succién produce un reflejo de secrecién en el pezén. Los estimulos audio-
visuales o emocionales asi como también el dolor o la alegria pueden influir noto-
riamente sobre este reflejo, e incluso disminuirlo.

Entre cada amamantamiento los alvéolos secretan continuamente leche. Este
tipo de secrecién produce una leche acuosa con poca grasa (2%) y escasa proteina.
En el momento en que el nifio empieza a succionar, el reflejo de secrecién produ-
ce una contraccién de las células mioepiteliales en el tejido, y esta segunda leche
tiene un contenido alto en grasas (4-7%). Para que se produzca este reflejo y gran
cantidad de leche es necesaria una succién fuerte; porque si el reflejo de secrecién
no es muy fuerte el nifo sélo tomar4 la primera leche, la que es insuficiente.

Normalmente las mujeres ponen a sus nifios a amamantar en el pecho mas
lleno. Es recomendable aconsejar a las madres dar los dos pechos. Se ha visto que
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REGLAS DE ORO PARA PRODUCIR SUFICIENTE LECHE

1. Amamante a su
nifio antes de 3
tws después del
parto.

2. NO le dé bibe-
t6n, en ningin
momento.

3. D¢le sdlo pecho
y nada mas.

4. Desputs de 4
meses, déle pecho
La lecha bajard mas rapido si amamanta al nifio Después de los primeros 4 meses, el nifio estd primero y luego
antes de 3 hrs después del parto. preparado para comidas suaves. comidas suaves

1. Cada vez que
e~ amamante al nifio,
=) r déle de los dos
pechos.

2. Deje que el nifo
\ vacie ambos pe-
chos.

\ 3. Déle pecho més

{}

de 8 veces al dia.
4. No de dé bibe-
Si el nifto mama varias veces al dia, la madre Es mucho mejor cuando el nifo mama de los dos ron; asi tendrd le-
siempre tendrd leche. pechos. che en abundancia.

1. Amamante a su
nifo con calma y
tranquilidad, cada
vez que llore por
hambre.

2. Déjelo vaciar
los dos pechos en
cada amamantada.
3. No le dé pecho
Amamantar es como comer, seé necesita tiempo Una amamantada precisa no vacia los pechos, con horario; déle
y tranquilidad. y deja al nifio con hambre. cuando él lo pida.

1. Beba més de 6
vasos diarios de li-
quido, antes o des-
pués de amaman-
tar.

2. Coma més de lo

. . normal fa un,
Para producir buena cantidad de leche es necesa- La madre que amamanta debe comer para dos: buenaa p:d:ccio:
rio tomar mucho liquido, antes o después de ama- ellz y su nifio. Si no tiene hambre, comer poco de Iech:

mantar. varias veces al dia. :

el gue quiera. Sa-
quese |13 leche que
sobra.

3. Si llora des-
pués de amaman-
tarlo bien, busque
13 razon.

1. Déle todo el pe-
cho que quiera
cuando tenga

/ 4 hambre.
= . 2. Si no tiene mu-
’ : # . cha‘hambre, déte
NO — . s6lo pecho; todo

Si el nifo tiene mucha hambre déle pecho, SOLO Si el nifto tiene poca hambre, déte SOLO pecho
pecho. y séquese 13 leche que sobra.

Figura 15. Es importante poder aconsejar a las madres cuando tienen problemas con el
amamantamiento (El Informador Comunitario, Guatemala; modificado).
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Tabla 3 Estrategias para promover la lactancia matema

Hospitales:

e Alojamiento conjunto de la madre y el re-
cién nacido en la sala de maternidad y
promocién de la lactancia materna desde
el nacimiento.

e Negativa a la concesién gratuita de pre-
parados de leche artificial y prohibicion
del biberén.

e Divulgacion de la importancia y las técni-
cas de lactancia materna a todas las en-
fermeras y estudiantes de medicina.

Madres que han amamantado:

e Aconsejar y estimular en este sentido a las
madres jévenes, a su familia y entormo.

Escuelas:

o Tomar medidas para que ningun nifio ter-
mine su periodo de escolarizacién sin co-
nocer la importancia de la lactancia ma-
terna.

Médicos y agentes de salud:

e Explicar las ventajas de la lactancia natu-
ral a todas las madres y aprender a pres-
tar todo tipo de ayuda necesaria.

Medios de comunicacién:

e Informar a todos los padres de la impor-
tancia de la lactancia natural.

e Rechazar la publicidad de sucedaneos
de la leche materna

e Denunciar las violaciones locales del C6-
digo

Fuente: Estado Mundial de la Infancia, 1988.
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en mujeres con reflejo de secrecién débil, produccién de leche disminuida y peli-
gro de mastitis es mejor dar primero el pecho vacfo. Las razones son:

— El iempo necesario para desarrollar el reflejo de succién recae sobre el

pecho menos delicado por estar éste mis flicido y, por consiguiente, mas
elastico.

— Al principio de la amamantada el lactante tiene la fuerza suficiente para
vaciar completamente un pecho.

— Cuando un pecho est4 extremadamente lleno, deje correr parte de la pri-
meraleche y asi quedar més blando. De esta forma el nifio puede agarrar
mejor el pezén si se le cambia después de 10 minutos al pecho lleno.

— Si se le da el pecho lleno al final, el lactante recibira mayor cantidad de le-
che con un esfuerzo menor.

b) Complementacién de la lactancia

Durante los primeros 3 o 4 meses rara vez es necesario complementar la alimenta-
cién materna. S6lo cuando no hay otra solucién se puede recurrir a la leche ani-
mal o a la preparaci6n de leche descremada. La leche de vaca, cabra u oveja tiene
que ser diluida con agua y hervida, para que sea de utilidad a los lactantes.

Preparacién de leehe animal para el lactante

1 taza de leche animal fresca
1/2 taza de agua
1 cucharadita de azacar

Hervir bien y dar en un recipiente y con una cuchara igualmente hervidos.

En algunas zonas hay que recurrir a la leche de cabra. Cuando se da al nifio
solamente leche de cabra se debe complementar la alimentacién a partir, a mis
tardar, de la décima semana. Esta complementaci6n consiste principalmente en
hojas verdes como puré o en tabletas de 4cido f6lico.

Sélo cuando no hay otra solucién se puede recurrir a la leche descremada, la
cual puede prepararse de la siguiente forma:
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Preparacion de leche en polvo descremada

3 cucharadas rasas de leche en polvo
1 cucharada rasa de aztcar

se mezclan en un recipiente y con una cuchara previamente hervidos, y se agrega:

1/2 cucharada de aceite de cocinar (para afadir calorias)

se deja que el polvo absorba el aceite y se revuelve, luego se afaden:

16 cucharadas soperas de agua hervida

se revuelve muy bien hasta que desaparezcan todos los grumos.

La leche industrial o “leche férmula” es demasiado cara para la mayorfa de
las familias latinoamericanas. Por eso la gente tiende a diluirla en exceso y a guar-
dar los restos; asf se va provocando la desnutrici6n del infante. Cuando falta leche
materna hay que comenzar con la alimentacién sustitucional lo mas pronto posi-
ble. Un lactante que se alimenta casi exclusivamente de leche necesita un quinto
de su peso corporal en leche al dia, distribuido en 6 a 10 tomas diarias. Guardar
los restos trae consigo muchos peligros y debe ser rechazado, pues facilita la con-
taminacién de la leche y las diarreas en el nifio.

Se debe recomendar a las madres la alimentacién con taza y cuchara en vez
de mamadera. Hervir todos los utensilios usados en la preparacién de la alimen-
tacién del lactante es el método més seguro. Biberones o mamaderas son el peligro
mas grande para la salud de los nifios en los grupos socioeconémicos pobres, y de-
berian desaparecer lo antes posible (Figura 16).

c) Alimentacién complementaria y destete

El lactante necesita alimentacién complementaria a parur del cuarto o sexto mes.
Esta puede ser muy sencilla y barata, pero debe ser dada siempre como puré o pa-
pilla y varias veces al dia. Cuando las madres siguen amamantando sin alimenta-
cién complementaria en edades mds avanzadas, los nifios se niegan rotundamente
a los nuevos sabores y puede nacer, de un plato lleno, una desnutricién.

Debido a que cada regién tiene sus comidas especiales no se pueden dar re-
cetas generales. Lo mejor es orientarse por la alimentacién local. Por ejemplo, en
muchas culturas las madres dan a sus lactantes la comida masticada por ellas mis-
mas, y los nifos reciben una alimentaci6n variada.
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Conunajarrita

Con taza y cuchara

Extrayendo fa leche
del pecho de la bo-

@ ca del bebé

.Con una cuchara
-especial para bebés

Figura 16. Cuatro maneras-de alimentar a un bebé (OPS, 1983).

Es una regla importante ofrecer cualquier alimentacién complementaria va-
rias veces al dia. Independientemente del estado nutricional del nifio se pueden
dar las siguientes recomendaciones:

—Nifios bien nutridos: 3 papillas adicionales por dfa
—Nifios con desnutricién crénica: 6 papillas adicionales por dfa
—Nifios con desnutricién aguda: 9 papillas adicionales por dfa

En las zonas rurales se pueden obtener protefnas y vitaminas de fuentes que,
muchas veces, ya no son utilizadas como alimento para el hombre, pero si lo eran
en la dieta tradicional. Por ejemplo, las hojas de plantas de mandioca (yuca), ca-
mote o zapallo contienen, relativamente, muchas proteinas y son utilizadas en va-
rios paises para engordar puercos. Las hojas de betarraga son conocidas por su
contenido de vitamina A; las de zapallo, secas y molidas, dan una harina de alto
poder nutritivo, la cual puede almacenarse para tiempos de escasez. Una mezcla
de harina de zapallo con la de mafz es un buen alimento complementario.

286



Puré de hojas de zapallo

1/4 de harina de hojas de zapallo
3/4 de harina de maiz

Se mezclan las harinas y se echan al agua hirviendo formando un puré no muy con-
sistente. En caso de tener aceite de mesa se le puede afadir una cucharadita {(este
ultimo paso no debe hacerse en los primeros dias del tratamiento de nifios con des-
nutricién grave).

A todas las familias se les ayuda mucho mas con procedimientos caseros que
déndoles productos industriales. Los problemas que se presentan siempre en la
edad de las “papillas” pueden ser resueltos con un consejo alimenticio, con ayuda
préctica y visitas domiciliarias. Puesto que un nifio en esta edad sélo ocupa el 5%
de los alimentos de una familia de 4 personas, los factores econ6micos no influirén
en este periodo; es diferente en los nifios en edad escolar.

8.3.2. Edad preescolar

Nifios en edad preescolar aceptan la dieta de los adultos sin problema. Sin embar-

g0, se les debe seguir dando papillas o purés hasta el cuarto o quinto afio de edad.
La Figura 17 orienta sobre el aporte de energfa y protefna de los alimentos

comunes.

8.3.3. Edad escolar

La capacidad de aprendizaje de un nifio est4, en parte, condicionada por su esta-
do nutricional. A los nifios desnutridos no sélo les es dificil concentrarse en la es-
cuela sino que disfrutan menos de los juegos infantiles debido a que son menos ac-
tivos; su ausentismo escolar, debido a enfermedades, es generalmente mayor. Las
malas calificaciones sugieren a los padres que serfa mejor utilizarlos como fuerza
de trabajo en el campo o en la casa.

Los requisitos alimenticios de un nifio sobrepasan a los de un adulto, debido
al proceso de crecimiento y ejercicio corporal que hacen. Por eso los consejos ali-
menticios lograrian poco, puesto que el problema es, en primera instancia, econ6-
mico.

8.4. Terapia y rehabilitacién de la desnutricién

Para lograr éxito en la terapia de desnutriciones graves, en especial del kwashior-
kor, es necesaria la hospitalizacién en un establecimiento adecuado. Las formas le-
ves o medianas pueden ser tratadas en un hospital periférico o, incluso, en casa.
Para esto hay unas reglas simples:
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a) Los nifos desnutridos carecen muchas veces de apetito y rechazan gran-
des comidas; por eso es recomendable dar pequefias porciones cada media hora a
cada hora. El descanso nocturno puede ser interrumpido varias veces para ali-
mentar al nifio. Cuando la rehabilitacién alimenticia se encuentra en manos de la
madre, ésta necesita ayuda para organizarse y —si es posible— arreglos que le per-
mitan dormir o descansar durante el dfa.

b) La higiene en la preparacién de la comida y la alimentacién del nifio son
tan importantes como su composicién.

¢) La meta de los esfuerzos durante los primeros 3 a 10 dias es frenar la re-
duccién de peso; un aumento de peso todavia no es alcanzable. Durante este tipo
el intestino se acostumbra a una alimentacién mejor y a recuperar sus propieda-
des fisiol6gicas. Leche y grasas no son bien toleradas en esta fase; la leche se puede
hacer més digestiva, en estos casos, echdndole un par de gotas de jugo de limén.

La diarrea después de una comida con leche puede ser producida por
una intolerancia pasajera a la lactosa o, también, por gran cantidad de
aceite. En caso de que la leche sea poco tolerada se puede sustituir por ha-
rina de soya o de pescado, o aceite de soya.
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Figura 17. Aporte en energia y proteinas de alimentos comunes, por 100 gramos de porcién
comestible (FAO, 1982).
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d) La meta intermedia es que el nifio pueda, a fines de la primera semana,
ingerir una dieta normal de acuerdo con su peso y edad. Un nifio de cuatro kilos
deberfa, segiin esto, volver a su alimentaci6n casi exclusivamente l4ctea, como es
normal en los nifios de este peso.

¢) Si después de la primera semana el nifio tiene deposiciones normales, la
dieta puede ser enriquecida. Esto se logra ficilmente, tanto en la dieta lactea como
en la complementaria, anadiendo una cucharada pequefia de aceite vegetal o de
mesa, en lugar de media cucharada, como dice la receta mencionada de leche en

polyo.
8.5. Comedor escolar

Algunos pafses ofrecen a sus alumnos comedores escolares; se ha demostrado que
estas escuelas son mas frecuentadas y el éxito en el aprendizaje aumenta.
Los problemas y desventajas de los comedores escolares son:

— Ocasionalmente sucede que los nifios no reciben en la casa una comida
porque la familia piensa que el nifio ya comi6 en la escuela; en este caso la
comida escolar pierde su caricter de alimentacién adicional. Como solu-
ci6n se deberan dar las comidas escolares a horas en las cuales la poblacién
no las considera como comidas principalmente.

— Cuando se entrega al nifio la comida para llevar a casa, generalmente co-
me de ella toda la familia y no sélo el nifio.

— A través de los comedores escolares se puede atraer a los nifios que habian
quedado fuera de la escuela. Se les puede matricular e ir integrandolos en
forma paulatina.

El comedor escolar puede ser utilizado como lugar de entrenamiento en las
clases de nutricién. No es recomendable usar en estas pricticas alimentos impor-
tados o aquellos que no est4n al alcance de todos. Cuando el comedor escolar ofre-
ce alimentos importados o industriales, se puede discutir con la comunidad.

Las mujeres que trabajan como cocineras escolares pueden ser adiestradas
para tratar formas leves de desnutricién o prevenirlas. En los lugares donde las
parteras empfricas puedan tener la funcién de cocineras escolares se abren mu-
chas posibilidades de cooperacién.

La higiene en los comedores escolares debe ser motivo de supervisién regu-
lar, a través de maestros o personal de salud.

8.6. Huertas escolares y comunales

La escuela es un excelente lugar para que los nifios de diferentes grupos etéreos
aprendan no solamente c6mo se plantan algunos tipos de alimentos de subsisten-

289



cia sino también el modo adecuado de prepararlos, almacenarlos y combinarlos.
Para desarrollar un programa de alimentacién escolar se deben considerar los si-
guientes aspectos:

1) Espacio fisico para la huerta, al lado o cerca de la escuela; pueden ser te-
rrenos baldfos.

2) Condiciones de suelo y clima, tipos de productos agricolas que se pueden
producir; si no hay técnicos agricolas en la regi6n, solicitar la colaboracién de per-
sonas con experiencia en este trabajo (de preferencia padres de familia).

3) Material disponible para la formacién y mantenimiento del sembradio, asi
como para la recolecci6n de los productos cultivados. El alumno debe aprender a
utilizar ramas de 4rboles para cercar, restos orgénicos para abonar (por ejemplo
alimentos en degradacién, estiércol). Se debe buscar un local para almacenar los
productos agricolas después de la cosecha.

4) Retofios y semillas para plantar. Se debe hacer un plan de productos que
deberén ser plantados y c6mo conseguir las semillas. Después de investigar cuales
son los principales nutrientes de que carece la alimentacién del alumno, se elabo-
rard un plan de alimentacién constituido por mentis diarios, semanales y mensua-
les, que se utilizardn en el comedor escolar.

Al confeccionar los menis se deben considerar los siguientes aspectos:

— El valor nutritivo del meni debe ser alto.

— Su preparaci6n debe ser ficil. Por ejemplo, se pueden preparar sopas en
las formas y combinaciones mas variadas; por su ficil preparacién, el
alumno podra hacerlas.

Es importante que los alumnos aprendan, en la practica, cusles son las partes de
una planta que se pueden aprovechar como alimento. Por ejemplo, a una sopa de za-
nahorias o betarraga se pueden anadir gran parte de los “desechos” (las hojas). Las
hojas poseen muchas vitaminas, la ciscara de papa también es un buen alimento, otro
¢jemplo son las ciscaras de huevo que molidas y mezcladas con el alimento pueden
ser fuente de caldo. En caso de introducir leguminosas y cereales en el menii, procu-
rar combinarlas siempre (resultan en una buena fuente de amino4cidos esenciales).
Se puede, por ejemplo, combinar leche con avena y frutas; pues adem4s de una bue-
na aparienda visual tiene también un alto valor nutritivo. Las ciscaras de frutas (por
ejemplo, naranja y banana) pueden ser aprovechadas en la confeccién de gelatinas.
Asf mismo, se podré introducir en el menu el pan hecho con harina integral. Cuando
sea posible se debe procurar enriquecer la comida con huevos y leche; aunque estos
dos tipos de alimento no est4n normalmente disponibles y son muy caros. Sin embar-
g0, son alimentos cuyas proteinas poseen gran eficacia en el tratamiento de la desnu-
tricién: por su alto valor biolégico no deben ser olvidados.

Partiendo del principin de que el meni est4 constituido principalmente por
verduras, legumbres, cereales, tubérculos y leguminosas, se debe planificar c6émo
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y cuindo plantarlos. El alumno deber4 participar en todas las etapas desde la pre-
paraci6n del suelo hasta la cosecha y, luego, la preparacién. Ademas deberd ser in-
centivado para que trasmita a sus familiares los conocimientos recibidos en la es-
cuela.

8.7. Guarderias

Particularmente en las zonas urbanas se percibe un aumento gradual en el nime-
ro de guarderfas, las cuales reciben nifios cuyos padres trabajan durante el dfa. Es-
tos nifios, por pertenecer a familias con pocos recursos financieros, son normal-
mente desnutridos. Un gran nimero de estas guarderfas son mantenidas por
instituciones de caridad, y la calidad y cantidad de alimentos donados a las mismas
no siempre corresponde a las necesidades nutricionales del nifio. Problemas simi-
lares ocurren en las guarderias piblicas, donde normalmente no hay personal ca-
lificado para elaborar un programa de alimentacién que cubra las necesidades nu-
tricionales del nifio y lo recupere de la desnutricién.

Por lo tanto, se debe alertar a las autoridades para que tomen medidas en re-
laci6n con estos problemas; pues una guarderfa puede ser un excelente local para
el tratamiento y rehabilitacién de la desnutricién. Las madres de los nifios podrén
ser instruidas mediante cursos.
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Capitulo X
Control prenatal y atencion del parto

1. Control prenatal

El control prenatal consiste en un conjunto de actividades que se ejercen sobre la
embarazada con el fin de obtener el mejor grado de salud de ésta y de su hijo.

Para el buen logro de este objetivo es necesario considerar la aplicacién del
enfoque de riesgo y de tecnologfas apropiadas para la ejecucién de los contenidos
del control.

1.1. El enfoque de riesgo en el control prenatal

El enfoque de riesgo se fundamenta en el hecho de que no todas las embarazadas —y
sus hijos—, en este caso, tienen la misma probabilidad o riesgo de enfermar o morir,
sino que para algunas dicha probabilidad es mayor que para otras (Figura 1).

Esta diferencia establece un gradiente de necesidades de cuidado que va des-
de un minimo para los individuos de bajo riesgo —o baja posibilidad de presentar
un dafio—, hasta un maximo, necesario sélo para aquéllos con alta probabilidad
de sufrir futuras alteraciones en su salud.

La identificacién de los individuos de alto y bajo riesgo requiere que el equi-
po de salud tenga, para ese fin, un instrumento discriminador, de una simplifici-
dad tal que permita usarlo en forma rutinaria sin gran consumo de tiempo y por
el personal que normalmente presta la atencién (Tabla 1). Este debe, ademas, ser
representativo de la realidad, basado en el estudio de los problemas de salud y de
fos factores de riesgo de la poblacién en la que se aplicara. Mientras no se cuente
con un sistema que reiina estas caracteristicas puede ser 1til recurrir a los listados
de los factores que pueden aumentar el riesgo perinatal (Tabla 1); lo cual permiti-
rfa alertar al personal en el cuidado de la madre y del nifio para facilitar la toma
de decisiones que las normas dispongan. Un ejemplo de listados de advertencia se
muestra en la Historia Clinica Perinatal Simplificada (HCPS) (Figura 2).

En el grupo de bajo riesgo perinatal las necesidades de salud, en general, se
resuelven con procedimientos mis o menos simples (primer nivel de atenci6n). El
de alto riesgo requiere, generalmente, técnicas mis especializadas. Si bien algunos
casos pueden ser resueltos en el primer nivel de atencién, otros necesitan un se-
gundo nivel con personas y equipo m4s desarrollados (Figura 1).

En algunas circunstancias, el problema requeriri técnicas ain mis avanza-
das que pueden ser realizadas s6lo por personal altamente especializado (tercer
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nivel de atencién). Para estos casos, el primero y el segundo nivel de atencién de-
ber4n contar con listados de condiciones en las que se impone la derivaci6én al ni-
vel superior de complejidad (Sarue et al., 1983).

[ ENFOQUE DE RIESGO ]

pretende

L

DAR MAS ATENCION A AQUELLOS
QUE TIENEN MAYOR NECESIDAD

1

so basa en que

NO TODOS LOS INDIVIDUOS TIENEN LA MISMA
PROBABILIDAD O RIESGO DE ENFERMAR O MORIR

I

esta diferencia establece un

A

[—‘l GRADIENTE DE NECESIDADES DE CUIDADO

desde un minimo que requiere un hasta un maximo
EMBARAZOS ¢ MECANISMO QUE EMBARAZOS
DE BAJO RIESGO DISCRIMINE ENTRE DE ALTO RIESGO
porque

LOS CUIDADOS
NO SON IGUALITARIOS

generando

L

NORMAS
DIFERENTES

CONTROL PRENATAL CONTROL PRENATAL
PARA EMBARAZO DE BAJO RIESGO PARA EMBARAZO DE ALTO RIESGO

[ 1er NIVEL DE ATENCION | [ 2oy 3er NIVEL DE ATENCION |

Figura 1. El enfoque de riesgo en el control prenatal (Diaz et al., 1986).
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1.2. Requisitos bdsicos para el control prenatal

Para que el control prenatal sea eficaz, debera ser:

Precoz. El control deber4 iniciarse lo més temprano posible, tratando de que
sea desde el primer trimestre de gestaci6én. Esto permite la:

— ejecucién precoz de las acciones de fomento, proteccién y recuperacién

de la salud.

— la identificacién oportuna de embarazos de alto riesgo, aumentando, por

lo tanto, la posibilidad de planificar eficazmente el manejo de cada caso.

Periddico. La frecuencia de los controles prenatales varian segin el riesgo de
la embarazada. Las de alto riesgo necesitan un mayor niimero de consultas que las
de bajo riesgo.

Completo. Los contenidos minimos dei control deberén garantizar el cumpli-
miento efectivo de las acciones de fomento, proteccién, recuperacién y rehabilita-
cién de la salud.

Extenso. S6lo en la medida en que el porcentaje de poblacién controlada sea
alto (el ideal es que abarque a todas las embarazadas) se podrén disminuir las tasas
de morbi-mortalidad materna y perinatal.

Tabla 1

1.3. Contenidos del control prenatal

Actividades Objetivos especificos

Registro de los datos Servir de base para planificar el Control
Prenatal

Evaluacién del riesgo perinatal Definir la poblacion sujeta a ser
normatizada

Examen clinico

Interrogatorio Conocer informacién relevante para el
embarazo

Examen fisico Evaluar el estado clinico general de la

gestante, en adaptaciéon al embarazo y
la presencia de patologia en curso

Examen odontoldgico Detectar procesos sépticos dentales
para su ulterior tratamiento
Examen ginecolégico 1) Buscar signos de certeza o

probabilidad del embarazo.
2) Detectar precozmente patologia
gineco-obstétrica
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Diagnéstico de embarazo

Determinacién de la edad gestacional
y de la fecha probable del parto

Medicién del peso y talla materna

Determinacién de la presion arterial

Examen de orina

Evaluacion del crecimiento fetal

Diagnéstico de vida fetal
Diagnéstico de numero de fetos

Determinacion del factor Rh
Deteccion y tratamientos de sifilis
Vacunacion antitetarica

Determinacién de I.: hemoglobina,
administracién de ' .erro y 4cido félico

Evaluacién de la pelvis
Diagnéstico de presentacion fetal

Determinacién de glucemia

Confirmar el embarazo

Fijar un cronograma que permita
planificar las actividades del control y
evaluacién, modificaciones
anatomo-funcionales de la embarazada
y la salud fetal

Evaluar el estado nutricional materno y
el incremento de peso durante la
gestacion

Pesquisar

—La hipertensién previa al embarazo
—El sindrome de hipertensién inducida
por el embarazo

—La hipotensién arterial

—Descartar proteinuria, glucosuria y
cuerpos ceténicos en la orina

—Ildentificar y tratar las infecciones del
tracto urinario ‘

Detectar oportunamente las
alteraciones en el crecimiento fetal

Confirmar la existencia de vida fetal.

Detectar precozmente el embarazo
multiple para prevenir complicaciones

Pesquisar una posible incompatibilidad
sanguinea materno-fetal.

Prevenir y detectar precozmente la sifilis
congénita

Prevenir el tétanos neonatal y puerperal
Prevenir y detectar precozmente la
anemia materna

Detectar las distocias pélvicas para
definir el nivel de atencién del parto

Pesquisar las presentaciones fetales
anormales para la edad gestacional

ldentificar la diabetes

Las actividades a cumplirse en el control prenatal (Diaz et al, 1986) deben es-
tar dispuestas dentro de un cronograma elaborado de acuerdo a la oportunidad
en que deben ser desarrolladas a lo largo del embarazo (Tabla 2).
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En cada consuita deben confluir la mayor cantidad de actividades con la fi-
nalidad de reducir al minimo qtil el nimero de controles.

Tabla 2 Cronologia de las actividades de las consultas prenatales. (Diaz et al.,
1986)

Consulta

1 2 3 4 5
Semanas

20 22-24 27-29 33-35 38-40

Actividades

Interrogatorio X

Examen clinico X

Examen ginecolégico X

Diagn. de embarazo y de FPP X

Det. de edad gestacional X X X X X
Medicién de peso X X X X X
Medicién de talla X

Det. presion arterial X X X X X
Diagn. nimero de fetos X X X X X
Eval. cantidad lig. amniético X X X X X
Diagn. de vida fetal X X X X
Evaluacion crecimiento fetal X X X X

Det. grupo sangre y Rh
Determinacién de glucemia
Examen de orina

X X X X X X
X
x

Deteccién de sifilis X
Determinacion de Hb X

Evaluacién de la pelvis X

Diagn. de presentaci6n fetal X X X
Evaluacién del riesgo X X X X X
Examen odontolégico X

Vacunacién antitetanica X X

Administracién de Fe y Ac. Fol. X X X X X
Educacién X X X X X
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Aqui se propone un niimero mfnimo de cinco consultas que permitan el
cumplimiento de todas las actividades necesarias para lograr un control prenatal
adecuado. Esto se ve facilitado al elegir como momento para su realizacién aque-
llos aconsejados por la epidemiologfa de los problemas maternos y perinatales.
Cuando ocurra la consulta tardfa se realizaran las actividades correspondientes a
las consultas anteriores.

1.4. Formularios de registro de datos

1.4.1. Historia clinica perinatal simplificada (HCIPS)

Los datos obtenidos en el control prenatal se deben registrar en una historia clini-
ca perinatal. El Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano
(CLAP) ha elaborado, para los niveles de baja complejidad, un modelo simplifica-
do de HCP que retine en una sola hoja los datos minimos indispensables para la
planificacién de la atencién del embarazo, parto, puerperio y recién nacido
(Schwarcz et al., 1983) (Figura 2). El listado de las preguntas constituye un recor-
datorio para el miembro del equipo de salud, y una ayuda para el cumplimiento
de las normas y la auditoria.

Esta historia cuenta con un sistema de advertencia sobre algunos factores
que pueden elevar el riesgo perinatal; los casilleros correspondientes a las respues-
tas no deseadas estin coloreados. Ademss permite la codificacién automética de
los datos por calcado directo a una hoja inferior, en el momento en que éstos se
inscriben en la hoja superior de la historia. La hoja inferior codificada puede asi
enviarse al centro de procesamiento mientras la hoja superior queda en el centro
de salud.

De esta manera el equipo de salud puede obtener informacién sobre la situa-
cién perinatal, las caracteristicas de la poblacién asistida y la calidad de la atencién
brindada; elementos indispensables para la toma de decisiones (Dfaz et al., 1984).

1.4.2, Carnet perinatal
Es conveniente que la embarazada reciba, en su primera visita al control, una tar-
Jjeta o carnet en donde se transcriban los datos m4s relevantes de cada consulta. La
madre debe ser asesorada para que lleve consigo dicha tarjeta cada vez que concu-
rra para la atencién de su embarazo o parto. Con esta medida se obvia la falta de
informacién que se tiene sobre la evolucién del caso, cuando la mujer debe ser
atendida en otro sitio. Esta situacién es particularmente frecuente cuando la con-
sulta prenatal y el parto se realizan en lugares distintos.

Las reducidas dimensiones de la HCPS (una carilla) permiten que el Carnet
Perinatal sea en su cara interna similar, por lo que, ademis de facilitar la transcrip-
cién de los datos pone en éste los mismos datos de la Historia.
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1.5. Control de la evoluciéon del embarazo

1.5.1. Diagnéstico de la fecha probable de parto
Se considera como duracién normal del embarazo el periodo que transcurre des-
de la tltima menstruacién hasta la expulsién de un feto normalmente desarro-
llado. Es clasico considerar este periodo en 280 +/- 14 dias después del primer dfa
de la menstruacién, o sea 40 semanas.

A partir de la fecha de la Gltima menstruacién (FUM) se puede calcular la fe-
cha probable de parto (FPP) si al primer dia de la ltima menstruacién se le suma
7 6 10 dfas y se retroceden 3 meses.

Dia Mes

Ejemplo: FUM 1 10
Jemp (o} +10 .3
FPP 11 7

También se puede calcular por medio de calendarios especiales disefiados en
los que, tras fijar la fecha de la dltima menstruacién, se marca la fecha probable de
parto con una diferencia de 280 dfas entre ambas.

El cslculo de la amenorrea a partir del primer dia de la fecha de la Gltima
menstruacién es tanto mas confiable cuanto més temprano haya sido recogido el
dato de la fecha de la Gltima menstruacién (segundo o tercer mes), en la medida
en que el ritmo menstrual previo haya sido regular, la mujer no haya utilizado
anovulatorios durante los tltimos 3 meses y no existan divergencias con el examen
genital. El célculo de la edad gestional se efectiia contando las semanas o dfas
transcurridos desde el primer dia de la ltima menstruacién hasta la fecha actual.

El diagnéstico de la fecha probable del parto, calculada a partir de la ameno-
rrea, es aproximado y presenta una variabilidad de +- 2 semanas. En caso de que
se desconozca o sea incierta la fecha de la ltima menstruacién (10-20% o més de
las mujeres), o exista disparidad entre la edad calculada por este método y el exa-
men obstétrico, es recomendable consultar a otros niveles para el empleo de otros
criterios diagnésticos.

1.5.2. Célculo de la ganancia de peso materno
El control del peso materno es una de las acciones de rutina durante la consulta
prenatal. Por intermedio de este pardmetro, y conociendo el peso pregravidico de
la mujer, se calcula la ganacia ponderal de la gestante.

Este es uno de los elementos con que se cuenta para evaluar la evolucién nor-
mal del embarazo y del estado nutricional de la madre y su nifio, y permite cono-
cer tanto a nivel individual como poblacional el riesgo de presentar recién nacidos
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de bajo peso. El incremento, si su evolucién no es adecuada, permite realizar en
forma temprana las intervenciones correspondientes.

El célculo de la ganancia de peso se enfrenta con el inconveniente de que
muchas madres desconocen su peso habitual pregravidico. Este problema, que en
los hospitales piblicos de Latinoamérica oscila entre el 15% y 70%, se podria ob-
viar utilizando un indice (peso actual/peso de referencia para la talla) por medio
del cual, con una tinica medida de peso, se puede conocer objetivamente, en cual-
quier momento del embarazo, si éste es adecuado para la edad gestacional (Fesci-
na, 1984 a) (Figura 3).

El peso actual es la medida en kilogramos alcanzada a una determinada edad
gestional. El peso de referencia, segin la talla, se toma de una Tabla patrén (Tabla 3).
Para calcular el indice, se dividen estos pesos y se multiplica por 100 (Figura 4).

kg. 90° percentil
/

15
v
1 1_ // / mediana

7

pd
L ~
N // / L0 pereent
P

_—

T T T T T T T T T T T rrrTrr i1
16 20 24 28 32 36 40

Semanas de amenorrea

Figura 3. Ganancia de peso corporal materno (kg) en funcién de la edad gestacioal. (Fesci-
na, 1984a).
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Tabla 3. Peso (de referencia) con relacién a la estatura, mujeres adultas {(Jelliffe, 1968).

talla peso normal talla peso normal talla peso normal
{cm) {(kg) (cm} (kg) {cm) {(kg)
140 44.9 150 50.4 160 56.2
141 45.4 151 51.0 161 56.9
142 45.9 152 51.5 162 57.6
143 46.4 153 52.0 163 58.3
144 47.0 154 52.5 164 58.9
145 47.5 155 53.1 165 59.5
146 48.0 156 53.7 166 60.1
147 48.6 157 54.3 167 60.7
148 49.2 158 54.9 168 61.4
149 49.8 158 55.5 169 62.1
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Figura 4. Indice de peso actual sobre peso de referencia para una talla, en funcién de la
edad gestacional (Fescina, 1984).
Los tres puntos de la izquierda representan los percentiles 10, 50 y 90 de este indice para
las madres fuera de embarazo (N=1023 determinaciones). Por ejemplo, en la semana 30
concurre por primera vez al control prenatal una gestante que desconoce su peso habitual:
en esta oportunidad su peso es de 61.3 kg y su talla, 159 cm. Se busca en la tabla patrén
(Tabla 3) el peso de referencia para 159; éste es en la tabla de Jelliffe de 55.5 kg y, por lo
tanto, el indice es (61.3 kg)/(55.5 kg) x 100=110. Este valor, para 30 semanas, esta por en-
cima de P10 de la curva de referencia; se interpreta que el peso materno en ese momento

de la gestacion es adecuado.
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1.5.3. Medida de la altura uterina

La altura uterina se mide en centimetros, con una cinta métrica de material flexible e
inextensible, desde el pubis hasta el fondo uterino determinado por palpacién. El ex-
tremo de la cinta métrica se fija en el borde interior del pubis con los dedos de la ma-
no, y entre los dedos indice y mayor de la otra mano se desliza la cinta hasta que el
borde cubital de esa misma mano alcance el fondo uterino (Figura 5).

Figura 5. Técnica de medida de la altura uterina (Fescina et al., 1984).
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Figura 6. Altura uterina en funcién de la edad gestacional, mediana y limites de tolerancia
(Fescina et al., 1984).
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La altura uterina en funci6én de la edad gestacional muestra un crecimiento
lineal de 0.8 cm por semana, entre las 20 y 35 con un discreto aplanamiento pos-
terior (Fescina et al., 1984a) (Figura 6).

La “altura uterina” tiene mayor validez para diagnosticar el retardo en el
crecimiento intrauterino que la “ganancia de peso materno”. Lo mejor es combi-
nar los dos métodos (Fescina, 1984 b).

1.6. Inmunizaciones

Las gestantes se deben vacunar con toxoide antitetinico durante la gestacién, a
menos que hayan recibido inmunizacién antitetdnica durante los tltimos 5 afios
con anterioridad al presente embarazo (situacién ideal) (Jones 1983).

Generalmente la vacunacién se realiza después de cumplida la semana 22,
con un intervalo de 4 a 6 semanas. La segunda dosis debe ser administrada no més
tarde de la semana 32 (ver Capitulo VIII).

1.7. Requerimientos nutricionales durante el embarazo

Los nacidos con bajo peso (menos de 2 500 gr en las primeras horas de vida) rep-
resentan, en la actualidad, uno de los problemas méas importantes de la salud pu-
blica, asociado con la mayorfa de las defunciones que ocurren en el periodo neo-
natal y con la gran mayoria de los trastornos del desarrollo neuropsiquico
(Schwarcz et al., 1984).

El bajo peso al nacer est4 asociado a talla baja de la madre (menor de 140
cm), edad joven (madre menor de 19 aiios), hébito de fumar y malnutricién du-
rante el embarazo. Este Gltimo factor serd considerado en esta seccién. Algunos va-
lores de ingesta de la embarazada, necesarios para llenar los requerimientos para
un buen crecimiento fetal, figuran en la Tabla 4.

El costo energético total del embarazo ha sido estimado en 80 000 kcal, lo
que significa un aumento promedio de 150 kcal diarias durante el primer trimes-
tre, y 350 kcal diarias durante el segundo y tercer trimestres.

Proteinas

El comité de expertos de la FAO/OMS estima que las necesidades protefnicas
adicionales, durante la segunda mitad del embarazo, son de 11 gr diarios para die-
tas con calidad proteinica de 80% (es decir, de origen animal). Al combinar distin-
tos tipos de proteinas (por ejemplo carnes con cereales) se logra que los aminoéci-
dos de las primeras complementen o mejoren la calidad protefnica de los
segundos.

Vitaminas y minerales
Si la mujer tiene una ingesta adecuada no necesitara suplementacién con vi-
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taminas y minerales, con excepcién de hierro y 4cido félico, los cuales es aconseja-
ble administrar en forma sistemadtica a todas las embarazadas.

Tabla 4 Necesidades nutricionales diarias durante el embarazo. Mujer entre 18-40
anos, que realiza trabajos moderados y con peso adecuado a su talla y edad al co-
mienzo del embarazo (se presentan s6lo aquellos elementos nutricionales que son,
particularmente, mas requeridos durante el embarazo) (Belizan y Villar, 1983)

NO EMBARAZADA EMBARAZADA LACTANTE
Energia (kcal) 2.200 2.500 2.750
Proteinas {g) 46 57 67
Calcio (mg) 800 1.200 1.200
Hierro (mg) 28 120-240 120-240
Folato libre {mcg) 200 + 500 + 500

Actualmente se acepta que se requiere una ingesta diaria de 400 mcg de fo-
lato libre para satisfacer las necesidades del embarazo y proveer dep6sitos adecua-
dos del mismo. En los casos de anemia, se ha comprobado que la adicién de 300
mcg de folato a la terapia con hierro aumenta sustancialmente el éxito del trata-
miento.

Hierro

La enemia ferropénica es una entidad nosolégica muy frecuente durante el
embarazo. El requerimiento diario de hierro varia con el progreso del embarazo.
Asf, en la primera mitad del embarazo seria de 0.8 mg diarios; en la segunda mitad
de 4.4. mg/dia alcanzando, al finalizar el embarazo, 8.4 mg/dia (no es recomenda-
ble tomar medicamentos de hierro junto con leche por la absorcién deficitaria).

1.8. Contenidos edurativos del control

El componente ed:.cativo es quizds uno de los aspectos generalmente mas defici-
tarios en el control prenatal. La falta de objetivos claramente definidos y la instru-
mentacién incorrecta del proceso explican, en parte, esta situacién.

La modalidad tradicional de charlas educativas a cargo del personal de salud
no llega al beneficiario, a menos que se promueva una motivacién que permita la
participacién (detalles en el Capitulo VI).

Elrol de diversas técnicas y materiales educativos, tales como juegos de simu-
lacién, collage, representaciones, dramatizaciones, exposiciones, etc., debe ser
concebido siempre como instrumental. Esto es, ellos no se sustentan por si mismos
y deberén estar incorporados dentro de un proceso educativo que cuente con ob-
Jjetivos bien definidos.

El personal auxiliar (trabajador basico de salud) requiere un adiestramiento
detallado sobre:
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— c6mo realizar los exdmenes basicos (Tabla 2)

— c6mo detectar el riesgo obstétrico elevado (Tabla 4)

— c6mo llenar los formularios de control

— c6mo y cuindo derivar una embarazada

— c6mo orientar a las embarazadas

Los contenidos educativos que se deben considerar en el control prenatal
son:

— Higiene personal

— Nutricién-alimentos necesarios

— Aumento de peso —cuéinto peso en cudnto tiempo

— Crecimiento del feto

— Inmunizacién materna

— Toxemia ,

— Efecto del uso de drogas (alcohol, cigarrillos, medicamentos)

— Cambios emocionales

— Cambios fisicos

— Relaciones sexuales (diferentes tabies en diferentes culturas)

— Preparacién para el cuidado del nifio (ropa, cuna, lactancia)

— Decisién sobre el lugar del parto (hogar o institucién de salud)

2. Asistencia del parto de bajo riesgo

2.1. Diferentes niveles de atencion

La atenci6n correcta del parto y del recién nacido constituyen un aspecto priorita-
rio para el mejoramiento de la salud materno-infantil. La aplicacién del enfoque
de riesgo en la atencién perinatal determina que el parto y recién nacido sean
atendidos en el nivel de complejidad que su grado:de riesgo requiere.

El control durante el periodo de dilataci6én’y el expulsivo tiene como objetivo
observar la evoluci6n del parto para diagnosticar:precozmente desviaciones de los
limites fisiolégicos, y actuar en consecuencia para prevenir riesgos mayores. Para
ello es deseable que la embarazada reciba el apoyo apropiado del personal de sa-
lud (Mardones, 1984). Los controles van desde:os mais complejos, que se aplican
en el nivel terciario en gestantes con alto riesgo, hasta los mas sencillos y faciles de
implantar en centros de salud de baja complejidad, para embarazadas de bajo
riesgo.

El parto de bajo riesgo se atender4 en.centros de atencién de baja compleji-
dad, en la medida en que se cumpla con algunos requisitos fundamentales:

a) Miembros del equipo de salud para cumplir correctamente las normas pa-
ra la atencién del parto y del recién nacido de bajo riesgo.
b) Recursos minimos para garantizar el cuamplimiento de las normas.
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c) Derivacién oportuna de la madre y el nifio al nivel adecuado y en el mo-
mento que sea necesario.

En el primer nivel de atencién se debera contar con instrumentos discrimi-
nadores que permitan la deteccién ficil y precoz del alto riesgo y su manejo ulte-
rior (incluyendo la organizacién de un sistema de referencia y transporte).

2.2. Asistencia a las embarazadas de bajo riesgo en el parto
(gestacién a término, presentacion cefdlica, sin desproporcion
céfalo-pélvica, etc.)

La Figura 7 muestra el equipo que se debe tener listo para asistir un parto en el
domicilio.

A continuacién se describe, en orden cronolégico de realizacién, la conducta
que se debe observar en los distintos periodos y tiempos del parto dentro de un
establecimiento de salud.

2.2.1. Conducta al iniciarse el parto

Como el concepto de riesgo es probabilistico y no determinista, algunas veces las
embarazadas rotuladas como de bajo riesgo deben ser clasificadas como de alto
riesgo a su ingreso al parto. Esto es atiin més evidente cuando al criterio discrimi-
nador se suman los factores propios de este tiltimo periodo. A modo de ejemplo,
cuando Hobel ¢t al, (1973) consideraron los factores intraparto, reclasificaron co-
mo de alto riesgo un 20% de los casos que inicialmente, durante el embarazo, fue-
ron de bajo riesgo. _

Es imprescindible, por lo tanto, conocer el estado en el que se inicia el parto.
Seguin los resultados de este examen se decidira, en funcién de los criterios de cla-
sificacién de riesgo con los que cuente el centro, si el parto puede ser atendido en
ese primer nivel o debe ser referido a otro.

Exdmenes al comienzo del parto
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Figura 7. Equipo para la atencién de partos.

(1) 6 pafios limpios del tamafio de un pafiuelo (14) hilo para suturar

(2) un delantal

(3) dos pinzas Kelly o Koch rectas
(4) una tijera recta

(5) una pera para aspirar

(6) dos cintas umbilicales

(7) un frasco de alcohol

(8) un frasco de nitrato de plata (1%)
(9) jeringa

(10) dos sabanas

(11) una lampara

(12) jabén

(13) cepillo

(15) guantes

(16) anestésico local

(17) toalla

(18) bandeja

(19) estetoscopio tensiémetro
(20) estetoscopio obstétrico

(21) reloj con segundero

(22) historia clinica o partograma
(23) balanza

(24) ergometrina, en zonas retiradas
(25) pinza de dientes

(26) aguja curva, porta agujas
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1) Registrar la temperatura corporal, el grado de hidratacién, la pre-
sién arterial y las caracteristicas del pulso radial.

2) Interrogar sobre: a) el momento del comienzo de las contracciones;
b) sus caracteristicas y el curso de las mismas desde su iniciaci6n; c)
si se produjo, el momento de rotura de las membranas ovulares; d)
las anomalias que pudieran presentarse (hemorragias).

3) Por la palpacién se podran conocer las caracteristicas y la altura de
la presentacion, asi como el tono uterino, la frecuencia, duracién e
intensidad de las contracciones.

4) La auscultacién con el estetoscopio obstétrico informara sobre la
normalidad y el foco maximo de los latidos fetales, su frecuencia
basal entre contracciones, durante e inmediatamente después de
las mismas

5) El tacto vaginal —que para ser 1til y no repetirlo més de lo necesa-
rio (tomando en cuenta el pudor de la parturienta) debera ser
completo— informaré sobre: a) la amplitud y elasticidad del peri-
né, de la vulva y de la vagina; b) la situacién, el grado de reblande-
cimento, de borramiento y la dilatacién del cuello (en su trayecto y
en ambos orificios); c) el grado de amplitud de la ctipula vaginal y
del segmento inferior; d) la existencia o no de la bolsa, y en caso
afirmativo de sus caracteristicas; €) los caracteres de la presentacién
en lo referente a su actitud, posicién, variedad y altura (en relacién
con los planos de la pelvis), sin olvidar la desfiguracién que impri-
me la posible existencia del tumor serosanguineo; f) procedencias
de cordén; g) los caracteres de la pelvis y la evaluacién del didme-
tro promontorretropubiano; h) los signos de proporcién o despro-
porcién pélvico-fetal e, i) la presencia de meconio o sangre en los
dedos al retirarlos finalizado el tacto.

Los tactos vaginales deberdn ser, ademdas de completos, lo menos numeroso
posible, rigurosamente asépticos (lavado y antisepsia de los genitales de la partu-
rienta y de las manos del examinador, y utilizacién de guantes y lubricantes este-
rilizados) y llevados a cabo sélo por personal profesional con experiencia.

2.2.2. Conducta general durante el periodo dilatante

Bajo el principio general de un manejo conservador del parto, quien se disponga
a atenderlo deber4 adoptar, desde el principio, una actitud activa, dispuesta en to-
do momento a pesquisar las desviaciones del mismo para corregirlas o contribuir
al mejor desarrollo de sus fen6menos propios, en aras de la obtencién de un parto
con un minimo de riesgos. Debe dar a la madre apoyo sicolégico y otras orienta-
ciones (no imposiciones) fundamentales sobre su comportamiento durante las
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contracciones uterinas y las mejores posiciones que favorecen al progreso del par-
to (andar, sentarse, etc.).

Ante la seguridad del inicio del parto, se requiere tomar una serie sistemética
de medidas:

1) sino evacué el intestino espontdneamente, ante de los 4 cm de di-
latacién cervical, se practicara un enema suave* para impedir la ac-
cién inhibidora de la replecién rectal sobre la contractilidad y evi-
tar la contaminacién del campo por materia fecal, especiaimente
durante la expresién del recto por la presentacién en el periodo
expulsivo;

2) se solicitar4 la evacuacién natural de la vejiga; también para contra-
rrestar su accién inhibidora sobre la contractiidad;

3) se sometera a la parturienta a una higiene corporal;

4) se rasurard* la mitad inferior de la regién vulvar;

5) se practicard un minucioso lavado exterior de las regiones vulvar, pe-
rineal y muslos vecinos, adosando un apésito estéril;

6) mo se le permitird pujar mientras el cuello no haya alcanzado la dila-
tacién completa.

2.2.3. Controles durante el periodo de dilatacién.

1) Controles maternos

a) Hidratacion. El comienzo del parto puede sorprender a la madre en
ayunas y el trabajo de parto resultar largo, o en otras se pueden pre-
sentar vomitos que contribuyen a la deshidratacién. Por ello es impor-
tante observar las mucosas para detectar una posible deshidratacién.
Administrar liquidos por boca si la madre lo desea.

b) Pulso radial. La frecuencia cardiaca materna puede variar durante
las contracciones uterinas, por ello debe medirse siempre entre dos
contracciones, con la embarazada en decubito lateral (preferentemen-
te izquierdo) o sentada durante un minuto.

c) Presion arterial. También puede modificarse con las contracciones
uterinas, pudiendo presentarse dos posibilidades.

un incremento leve y transitorio de la presi6én arterial sistémica
(diastdlica y sist6lica);

* El enema y particularmente el rasurado pueden originar, entre mujeres campesinas, un
rechazo de la atencién institucional del parto. Hay que proceder con mucha delicadeza y
sensibilidad y en algunos casos renunciar a ello.
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— una hipotensién sistémica cuando se adopte el dectibito dorsal (de-
bida a disminucién del retorno venoso al corazén derecho por la
compresi6n del ttero gravido sobre la vena cava inferior).

La presion arterial se medird siempre fuera de las contracciones y con la ges-
tante sentada o en decubito lateral (preferentemente izquierdo; la inclina-
ci6n hada el lado izquierdo parece mas l6gica dada la posicién anatémica de
la vena cava, que-tiene su trayecto a la derecha de la columna vertebral).

d) Posicién de la madre. Ademas de modificar los pardmetros cardiovas-
culares influye sobre la evolucién del parto. Se ha demostrado que la
deambulacién (posicién vertical) acorta significativamente la duracién
del periodo de dilatacién en relacién con la posicién horizontal en la
cama. Por lo tanto se permitir4 la deambulacién, la posicién de pie o
sentada durante todo el periodo dilatante si la bolsa de las aguas estd
integra (véanse dibujos Capitulo XI). En los casos con bolsa rota se
aconseja la permanencia en cama permitiéndose la posicién erecta lue-
go que la presentacion se ha fijado. Si la madre no desea caminar, estar
de pie o sentada, la mejor posicién es la de decibito lateral izquierda
(Diaz et. al., 1980; Schwarcz et. al., 1976).

Nota: En muchas ocasiones es mejor dejar a la madre andar, sin moles-
tarlos con muchos exdmenes.

2) Controles obstétricos

a) Contractilidad uterina. Debe ser observada durante 10 minutos cada media
hora. Se investigari el tono uterino (normal: cuando se palpan partes fetales entre
contracciones); la frecuencia contractil en 10 min (normal: 2 a 7, percentiles 10 y
90, respectivamente); la duracién desde el comienzo del endurecimiento hasta su
relajacién (normal: 30 a 60 seg) y la intensidad de las mismas (baja: itero se depri-
me en acmé durante la contraccién; alta: cuando no se logra deprimir durante to-
da la contraccién). Todo esto permitira corregir oportunamente las desviaciones
que se puedan presentar, impidiendo la aparicién de distocias de contraccién y la
repercusion de las mismas sobre la marcha del trabajo de parto y la vitalidad fetal.

b) Frecuencia cardiaca fetal (FCF). Se debe auscultar en el mismo periodo en
que se estan haciendo los controles de la actividad uterina, es decir cada 30 minu-
tos, tanto entre las contracciones como durante las mismas, especialmente en su
acmé y en su fase de relajacién. De este modo se registrara la frecuencia cardiaca fe-
tal basal durante los intervalos entre contracciones y sus variaciones asociadas a las
contracciones.

Para poder detectar por auscultacién las variaciones de la FCF durante las
contracciones uterinas, se debe contar el nidmero de latidos en periodos
de 15 segundos durante todo el tiempo que dura la contraccién (ascenso,
acmé y relajacién). Cada periodo de 15 segundos se multiplica por 4 y se
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compara con los otros. Al proceder de esa manera se registraran como se
observa en (a) y (b) de la Figura 8, 140 lat/min y en (b) y (c), aproximada-
mente 112 lat/min, en descenso primero y en ascenso después. Si se su-
man todos los latidos auscultados durante el minuto, la FCF seria de 128
lat/min, lo que no permitiria detectar el tipo de caida de la FCF que se
present6 durante la contraccién uterina.

La FCF debe, ademas, analizarse teniendo en cuenta el estado de las mem-
branas ovulares. Conforme progresa el trabajo de parto la vigilancia de la FCF de-
ber4 ser més continua.

c) Progreso del parto. Se evaltia por el grado de dilatacién del cuello uterino y
por el descenso y rotacién de la presentacién. En una embarazada sin patologia,
con proporcion cefalo-pélvica y contractilidad uterina dentro de los patrones nor-
males, generalmente son suficientes dos o tres tactos por via vaginal durante todo
el periodo de dilatacién.

En cada tacto se constatara el borramiento y la dilatacién del orificio interno
en centimetros, el estado de las membranas ovulares y, si éstas estdn rotas, las ca-
racteristicas del liquido amniético (aspecto, cantidad y olor). Ademas, se diagnos-
ticard el plano y la variedad de posiciéon de la presentacién.
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Figura 8. Método para detectar caidas en la frecuencia cardiaca fetal (FCF), durante y des-
pués de las contracciones, cuando se utiliza la auscultacién clinica. (Schwarcz et al., 1986).
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El periodo mais largo es el borramiento. Una vez comenzada la dilatacién
cervical, la duracién necesaria para alcanzar los 5 cm. es aproximadamente el do-
ble de la necesaria para llegar de 5 a 10 cm. Es decir, la primera mitad dura 2/3 y
la segunda mitad del periodo de dilatacién, 1/3.

Cuando las embarazadas de término inician su parto con las membranas
ovulares integras, el 75% llega al periodo expulsivo con la bolsa integra (Diaz et al.,
1980). En este caso, los exdmenes y maniobras por via vaginal deberan ser cuida-
dosos para no romper accidentalmente las membranas ovulares.

Algunos realizan precozmente la ruptura artificial de las membranas ovula-
res (amniotomia), con una dilatacién cervical entre 2 y 5 cm, con el objeto de acor-
tar la duracién del periodo de dilatacién. Esta conducta puede abreviar en 28% la
duracién de la mediana esperada de un periodo de dilatacién normal con mem-
branas integras; sin embargo, se ha demostrado también que con esta maniobra
artificial se suprimen los efectos protectores de las membranas sobre el feto, en
particular sobre su cabeza (ver fenémenos plasticos de la cabeza fetal, modelaje ce-
falico, de Davila et al., 1982; Hasimoto ef al., 1982; Schwarcz et al., 1974) produ-
ciendo una demostrada iatrogenia negativa (Figura 9).

La induccion de amniotomia precoz estaria restringida a las siguientes situacio-
nes (Schwarcz y Caldeyro-Barcia, 1984):

— Trabajo de parto prolongado (después de descartar desproporcién céfa-
lo-pélvica e hipodinamia).

— Necesidad de acortar el tiempo del periodo de dilatacién por alguna pa-
tologia materna o fetal que se beneficie de ella.

— Ante la sospecha de un sufrimiento fetal agudo intraparto, de meconio en
el liquido amniético.

—- Feto muerto o con malformaciones severas.

— Hemorragia por placenta previa marginal en presentacién cefélica.

— Polihidramnios.

— Desprendimiento prematuro de la plancenta (dtero hiperténico).
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parietales en el recien nacido N ELFETO Y |_~|del ritmo cardiaco fetal (Diptipo1)
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infeccién posparto y neonatal NORMAL \
(si transcurren mds de seis horas Hace mds frecuente el uso de
hasta el alumbramiento) forceps en partos de bajo riesgo

Figura 9. Posible iatrogenia negativa por |a rotura precoz de las membranas ovulares en un
parto normal (Schwarcz y Caldeyro-Barcia, 1984).

Partograma

En la seccién parto-aborto de la historia clinica perinatal (Figura 2) deberén
registrarse los datos obtenidos en cada examen, lo cual permite evaluar la evolu-
ci6n del periodo. Estos datos pueden también graficarse en un eje de coordenadas
realizindose un partograma (Costa et al., 1979; Philpot y Castle, 1972; Schwarcz et
al., 1987).

La graficaci6n de la evolucién del parto puede ser una ayuda para su aten-
cién, ya que:

— proporciona una visién comprensible y rapida de toda la evoluci6n del

parto;

— pone en evidencia cualquier anormalidad o mala conduccién del parto;

— puede ayudar a definir el momento en el que es necesario actuar.

El partograma propuesto por el CLAP (Figura 10) para la fase activa del par-
to cuenta, ademads, con un sistema de orientacién (curva de alerta) para su manejo.
(Schwarcz et al., 1987).

Las curvas de alerta de este partograma constituyen un recurso practico para
evaluar el progreso del parto de un caso individual. Marcan un limite extremo
(percentilo 10) de la evolucién de la dilatacién cervical en funcién del tiempo en
base a datos que incluyen al 90% de la totalidad de los partos normales. Permiten
alertar precozmente ante aquellos casos que, al traspasar ese limite, estén mostran-
do un enlentecimiento que requiera mayor vigilancia para descartar alguna posi-
ble distocia. Brindan, por lo tanto, tiempo suficiente para permitir la correccién
de la anomalia en el propio lugar o para la referencia oportuna del caso.

Del estudio del comportamiento de las curvas de dilatacién cervical en 1 188
partos de bajo riesgo, se reconocieron cinco patrones normales diferentes.
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1) Posicién vertical, todas las paridades y membranas ovulares integras.
2) Posicién horizontal, multiparas y con membranas ovulares integras.
3) Posici6én horizontal, multiparas y con membranas ovulares rotas.

4) Posicién horizontal, nuliparas y con membranas integras.

5) Posicién horizontal, nuliparas con membranas rotas.

Procedimiento para graficar la dilatacién cervical en el partograma.

El valor hallado en el tacto se anotara con un punto (.) en la interseccién de
la abscisa (hora de observacién) con la ordenada (dilatacién cervical en cm). La
unién de cada punto con el precedente, permitir4 dibujar la curva de dilatacién
de ese caso. Asf se seguir4 sucesivamente con los siguientes exdmenes obstétricos
hasta completarse el parto.

En el ejemplo de la Figura 11 a las 14:30 hora real se comienza el registro de
datos de una multipara con membranas rotas y en posicién horizontal. El tacto rea-
lizado en ese momento constata una dilatacién de 3 cm. El punto se anota en la in-
terseccién de la hora o (primera observacién) de la abscisa con una ordenada a los
3 cm de dilatacién. En un segundo tacto, realizado a las 16:45 hora real se encuen-
tra una dilatacién de 4 cm Este segundo punto se anota en la interseccién de la ab-
cisa en la hora 2:15 (tiempo transcurrido desde el tacto anterior al actual) con la
ordenada a los 4 cm de dilatacién. La unién de ambos puntos en el partograma
permite visualizar el progreso de la dilatacién de este trabajo de parto.
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Figura 11. Construccion de la curva de alerta desde los 4-5 cm de dilatacién.

Procedimiento para construir la curva de alerta en el partograma.

Los datos para construir las curvas patrén de alerta fueron obtenidos desde
los 4-5 cm de la dilatacién cervical (primer punto confiable de partida para la me-
dida por el tacto). Por ello, la curva que se elija para cada trabajo de parto se tra-
zard a partir de que el mismo haya alcanzado o superado los 4 o 5 cm de dilatacién
cervical (linea de base).

Desde el punto en que la curva de la dilatacién cervical del caso corta la linea de
base (a los 4-5 am) se comienza a trazar la curva de alerta. Este punto de interseccién
entre ambas curvas serd el punto de partida (hora “0”) de la curva de alerta.

El observador, a partir de ese momento, puede elegir de la Tabla adjunta al
partograma los valores correspondientes a situaciones obstétricas arriba sefialadas.
Una vez seleccionada la alternativa que mejor se asemeja al caso individual, desde
la linea de base, en el punto en que ésta es cruzada por la curva de dilatacién del
caso, se marcarén los valores del patrén elegido.

En el ejemplo de la multfpara con membranas rotas en posicién horizontal
de la Figura 2, en el siguiente examen obstétrico, realizado a las 19 (hora real),
4:30 desde el inicio del partograma, alcanz6 los 6 cm de dilatacién.

La intersecci6n entre la curva de dilatacién y la linea de base se produjo a las
2:45 desde el inicio del partograma. Esta es la hora “0” para comenzar a construir
la curva de alerta desde los 4-5 cm de dilatacién cervical.

En el extremo superior izquierdo del partograma se presenta una Tabla con
valores correspondientes a los percentilos 10 de los tiempos més lentos necesarios
para que cada uno de los 5 subgrupos anteriormente mencionados alcancen la di-
latacibn de 4-5a26,de6a7,de 7a 8,de 8a9de 9a 10y de 10 al parto. De esta
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Tabla se extraeran los valores correspondientes a este caso (posicién horizontal,
multiparas, membranas rotas).

A las 2:30 horas del punto “0” se marcari el punto para los 6 cm de dilata-
ci6n. A partir de este nuevo punto, 1 hora después, se marcari el punto para los 7
cm. Desde éste, se marcara 35 minutos después, el de los 8 cm. y asf sucesivamente
hasta el final del parto, segiin se muestra en la Figura 3.

La linea punteada de nuestra multipara a partir de los 6 cm supone una evo-
lucién normal. La flecha que se desplaza hacia la derecha a partir de los 8 cm re-
fleja otra evolucién, anormal, dado que el caso cruza la curva de alertaentre 8 y 9
cm a las 7:15 (o 6:45) horas de inicio del registro del parto.

En la Figura 12 se presenta el caso de una multfpara en posicién horizontal
con membranas integras, que ingres6 con 3 cm de dilatacién a las 18 horas. Un
tacto realizado a las 21 horas constata una dilatacién de 4 cm y horas més tarde al-
canza los 6 cm.
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Figura 12. Cambio de la curva de alerta

Segiin se muestra en el partograma, el cruce de la linea de base se produce a
las 3:30 horas de registro del caso y, desde alli, se traza la curva de alerta corres-
pondiente. A los 7 cm de dilatacién se rompen las membranas ovulares. Desde la
dilatacién (punto cambio), se continuari dibujando una nueva curva de alerta que
refleje mas fielmente la nueva situacién planteada. Para la construccién de esta
curva, los valores anteriores correspondientes a multipara con membranas fnte-
gras, se reemplazan por los de multfpara con membranas rotas.
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2.2.4. Conducta durante el periodo expulsivo

Se inicia cuando la madre siente espontineamente la necesidad de pujar y se
constata, por el tacto, la dilatacién completa del cuello uterino. Para la misma po-
blacién de parturientas de bajo riesgo, como la arriba mencionada, este periodo
en posicién semisentada dura entre 3 y 60 minutos con un valor de la mediana de
15 minutos.

Si las contracciones uterinas, con la ayuda de los esfuerzos de pujo, hacen
progresar el descenso y la rotacién de la cabeza fetal sin obstéculos, se mantendra
fntegra la bolsa de las aguas hasta la coronaci6n de la cabeza. En este momento se
practicar4 la amniotomfa. Esta se practicari antes si el periodo expulsivo se detie-
ne (falta de progresién y rotacién de la cabeza con las contracciones sumadas a los

pujos).

2.2.5. Conducta durante el desprendimiento
Al iniciarse este tiempo final del periodo expulsivo la atencién es mis activa que
hasta ahora.

a) Se preparari el campo aséptico vulvoperineal y vecino, asi como los ele-
mentos de uso inmediato (mesa con instrumentos, compresas, gasas, etc.).

b) S6lo ante una vejiga muy distendida (globo vesical) se realizara cateteris-
mo de la misma, extremando las medidas de antisepsia.

¢) Posicién de la parturienta. En un expulsivo normal pueden utilizarse va-
rias posiciones: la de litotomia (dectibito dorsal con las piernas elevadas); la gine-
col6gica (deciibito dorsal con los talones al mismo nivel de los glhiteos); la semisen-
tada (semejante a la ginecolégica, pero con el respaldo inclinado unos 45°); la
sentada (para la cual se han disefiado sillones obstétricos), y la de cuclillas (véanse
dibujos en Capitulo XI). La mé4s recomendable es aquella que respete las pautas
culturales de la madre.

d) La principal funcién de este periodo es la proteccion del periné para evitar
los desgarros y sus inconvenientes mayores (propagaci6n hasta el ano, el esfinter
y el recto). No obstante que el desprendimiento de la presentacién se produce, fre-
cuentemente, sin que se lesione el periné, existe este riesgo en numerosas circuns-
tancias, dependiendo él mismo de la elasticidad de los tejidos, de la paridad, del
tamaiio de la presentaci6n y de su actitud durante el desprendimiento y de la ve-
locidad con que este tiempo se efectie.

Para proteger el periné, proceder de la siguiente forma:

— Permitir el avance de la presentacién manteniendo su flexi6n hasta que la
circunferencia suboccipitobregmatica haya traspasado el anillo vulvar dis-
tendido.

— Solicitar a la parturienta suspender los pujos y mantener su respiracion ja-
denado.

— Lentificar el desprendimiento apoyando la mano izquierda sobre la pre-
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sentacién para que la deflexi6n se realice lentamente, con el fin de disten-
der progresivamente los tejidos para evitar desgarros.

— Colocar la mano derecha, provista de un apésito, sobre el periné, abarcan-
dolo entre el pulgar de un lado y los dedos restantes de la mano del otro,
sosteniendo la presentacién para que su avance y deflexién no sean brus-
cos y acercando, a su vez, hacia el rafe perineal los tejidos laterales del pe-
riné, como si quisiera fruncir los mismos, con lo que disminuye su tensién
(Figura 13).

e) Episiotomia. No obstante la maniobra protectora indicada, se puede obser-
var que el periné se distiende, se adelgaza y su rotura es inminente. Antes de que
el periné se desgarre espontineamente en cualquier direccién, interesando tejidos
y 6rganos importantes en el trayecto (ano, recto), es preferible practicar la episio-
tomia.

Figura 13. Coloque un pafo con los dedos indice y pulgar de la mano derecha en la par-
te inferior de la vagina, para evitar un desgarre; tal como se aprecia en el dibujo. Con la
mano izquierda haga leve presion para frenar la salida brusca de la cabeza; esto evita que
se desgarre la parte de arriba de la vagina. :
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2.3. Atencién inmediata del recién nacido normal

El secado de cara, boca y fosas nasales es una maniobra suficiente para retirar las
secreciones que por aquéllas afluyen. No se aconseja la aspiracién de secreciones,
no sélo por innecesaria sino también porque puede resultar riesgosa (lesiones de
mucosa bucofaringea, bradicardias acentuadas por reflejos vagales debidos a la es-
timulaci6n de la faringe posterior). En los casos de liquido amniético contaminado
con meconio, la aspiracién endotraqueal estd indicada antes de la primera inspi-
racién para prevenir el ingreso de meconio al rbol bronquial.

El momento oportuno para proceder a la ligadura del cordén umbilical es el del
cese de los latidos funiculares; entre el nacimiento y la cesacién de latidos pasan de
la placenta al feto unos 90 a 100 cm3 de sangre, lo que para el nifio significa un
aporte sanguineo de importancia, necesario para la aparicién de un nuevo terri-
torio vascular para rellenar (expansién pulmonar). Para que este propésito se
cumpla, es necesario que desde el momento de nacer hasta el instante de su liga-
dura el nifio quede colocado en un plano inferior al del tGtero. Se debe recurrir a
la ligadura inmediata al nacimiento cuando el nifio nace asfictico para proceder a
su reanimacién inmediata, o es hijo de una madre RH negativo sensibilizada evi-
tando con ello un mayor aporte de aglutininas al recién nacido. Exprimir el cor-
dén en sentido materno-fetal no es aconsejable.

Para evitar el enfriamiento del recién nacido, la temperatura de la sala de partos
no debe ser inferior a 26° C. Por esta misma razén puede proscribirse el baiio de
inmersién después del nacimiento. El nifio debe ser s6lo secado, envuelto con un
campo estéril y entregado a la madre; ésta debe estimular la succién colocando el
nifio al pecho a los 5 0 10 minutos de vida.

Para prevenir la oftalmia purulenta se debe realizar la aplicacién ocular inme-
diata de nitrato de plata al 1% (crede) o pomada de gentamicina oftalmica (Figura
14), y como profilictico de las enfermedades hemorragicas del recién nacido se
debe administrar vitamina K, oral o intramuscular.

La identificacién apropiada de cada nifio evita errores de sustitucién y debera
ser realizada antes de separarlo de su madre.

2.4. Atencién del alumbramiento (periodo placentario)

Luego del nacimiento se debera vigilar la facies y el pulso materno, la pérdida san-
guinea (no debe exceder los 500 ml) y el tamaiio uterino. Durante el desarrollo
normal la tiinica maniobra que deber4 hacerse en este periodo es recibir la placen-
ta cuando sale. Esto se realiza con una mano mientras con la otra sobre el pubis se
trata de elevar el fondo uterino para facilitar el descenso y expulsién de la placen-
ta. El examen de la placenta permitira constatar su integridad; si asi no ocurriera
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Figura 14. Prevencion de la oftalmia purulenta.

(retensién de restos) debera procederse a la extraccién inmediata de lo no elimi-
nado.

El tiempo maximo de expectacién admitido para que se produzca la expul-
sién placentaria, mientras no exista hemorragia, es de 30 minutos. Luego de este
lapso si no est4 desprendida debe excitarse la contractilidad recurriendo al masaje
uterino o a la aplicacién de ocitocina. El fracaso de estos recursos impone, como

paso siguiente, el alumbramiento manual bajo anestesia general.

Signos de desprendimiento de la placenta:

1)
2)
3)
4)
5)

6)

la reaparicién de dolores, indice de las contracciones de desprendi-
miento;

la salida de sangre por los genitales, como manifestacién de la sepa-
racién uteroplacentaria;

la disminucién del didmetro transverso y el descenso del titero des-
pués de haberse elevado sobre el ombligo;

el descenso de una sefial colocada, previamente, al final de la ex-
pulsién fetal en el cordén, en el sitio que emerge de la vulva;

la ausencia de ascenso del cordén por la vagina al elevar el dtero
sobre el pubis a través de la pared abdominal,

la sensaci6n negativa al palpar por abdomnen el fondo del utero al
traccionar el cordén.
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Tabla 5 La derivacién a un nivel superior

Factores de riesgo diagnosticables
en el trabajo de parto que requieren
derivacién a un nivel superior

Medidas por adoptar durante el traslado

1) Retardo en el crecimiento intrauterino — Traslado de la madre en decubito

2) Parto de pretérmino con o sin rotura
prematura de membranas

3) Presentacion pelviana deflexionada
Situacién transversa
Malformacién fetal
Desproporcién feto-pélvica
Estrechez pelviana
Tumor previo

4) Ceséarea previa
Miomectomias
Plastias uterinas y vaginales

5) Parto prolongado
6) Contractilidad uterina aumentada

7) Sufrimiento fetal agudo intraparto
(acidosis fetal)

8) Prolapso o procubito de cordén
o partes fetales

9) Liquido amni6tico meconial

10) Hemorragias (placenta previa,
abruptio placentae, rotura uterina)

lateral

— Reposo en decubito lateral

— Eventual uteroinhibicién sila
distancia es grande

— Si hay bolsa rota, no tactar y posicion
de Trendeienburg

— Reposo en decubito lateral
— Uteroinhibicién

— Reposo en decubito lateral

— Reposo en decubito lateral

— Reposo en decubito lateral
— Uteroinhibicién

— Reposo en decubito lateral

— 02, 100% con mascara

— Uteroinhibicién

— Reposo en Trendelenburg

— Proteccién de parte prolapsada con
gasa humeda y estéril

— Utero inhibicién

— Elevar presentacién por tacto vaginal

evitando compresion

— Reposo en decubito lateral

— Eventual uteroinhibicién

— Reposo

— Transfusién de sangre, 0 en su
defecto, mantener vena canalizada

— Si el sangrado no es abundante,
uteroinhibicion

— Vigilancia de signos vitales maternos

— Reposo elevando los miembros

inferiores maternos
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Si la placenta est4 desprendida y no se expulsa, estimular la retraccién del
ttero palpando con suavidad a través de la pared abdominal repetidamente. Si
ello no ocurriera y el itero se relajara, con reaparicién de una pérdida sanguinea
mayor a la que la experiencia ensefia como normal, se recurrir4 al masaje externo
tantas veces como fuere necesario, procedimiento tan simple como efectivo, antes
de administrar oxitécicos por vfa intramuscular o intravenosa, segin la urgencia
del caso.

2.5. Atencion final del parto

Al término del periodo placentario y antes de dar por finalizada la atencién del
parto, corresponde atin cumplir ciertas directivas:

1) Proceder al lavado de los genitales externos, cerrando los labios de la vul-
va para impedir la entrada de liquido a la vagina.

2) Observar atentamente la existencia de desgarros perineales y proceder a
suturar, como si se hubiera ejecutado una episiotomia.

3) Vigilar el pulso, la tensién arterial, la pérdida sanguinea y las condiciones
de retraccién del utero (globo de seguridad de Pinard).

4) Si no se mantiene la retracci6n uterina, inyectar un oxitécico (ocitocina o
derivados ergoténicos).

5) La madre permaneceré en observacién, por lo menos durante dos horas
después de la terminaci6n del parto, en previsién de cualquier irregularidad.

3. Factores de riesgo durante el parto que requieren derivacién
La Tabla 5 muestra algunas complicaciones e intervenciones durante el trabajo de
parto que requieren una derivacién al nivel superior.
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Capitulo XI

El trabajo con las parteras empiricas
(comadronas)

1. Aspectos histéricos

Como en otras partes del mundo, las parteras empiricas tienen en Latinoamérica
una vieja tradicién y se las encuentra por todos lados, menos donde la poblacién
estd muy dispersa (por ejemplo Amazonia). Aunque parece que en algunas zonas
urbanas con buenos servicios de salud el nimero de parteras esta disminuyendo,
en las zonas rurales y periurbanas siguen prestando sus servicios. Por ejemplo, se
encontr6 en dos grupos indigenas andinos que 30% de los Gltimos partos fueron
atendidos por parteras empiricas, 54% por las mujeres de la casa y s6lo 16% por
médicos o enfermeras (Kroeger y Barbira Freedman, 1991); mientras en las zonas
rurales mas desarrolladas del Chaco argentino sélo 13% de los partos fueron aten-
didos por parteras y el resto por los servicios modernos de salud (Kroeger et. al.,
1984). En 1959, en un distrito de México, 33% de los partos fueron atendidos por
parteras, reduciéndose a sélo 5% en 1976 (Velimirovic, 1978).

El adiestramiento y utilizacién de parteras empiricas por los sitemas de salud
tiene, en algunos paises, una larga historia (por ejemplo, en Guatemala se remon-
ta a 1935, y en Costa Rica, 1967). La OMS y otras organizaciones internacionales
y nacionales han tomado interés en estos programas y los han promocionado con
documentos, recomendaciones y programas de entrenamiento (OMS, 1972; Ver-
derese, 1973; Williams, 1980, y varios programas nacionales; OPS, 1984; Luisier,
1985).

2. Justificacién del trabajo con las parteras empiricas

La baja cobertura o aun ausencia de servicios médicos en las zonas rurales sirve
para un limitado programa efectivo de control pre y posnatal y para la atencién
del parto. Ademds, existen barreras culturales y econémicas que impiden la utili-
zacién de los servicios existentes, especialmente durante el parto. Un ejemplo: se
observé en poblaciones andinas que el mayor rechazo al personal de salud era de-
bido a su falta de respeto; es decir, a la costumbre de destapar las partes intimas
de la mujer sin respetar su pudor. El nacimiento de un nifio sigue siendo un acon-
tecimiento familiar lleno de significados simbélicos y acciones correspondientes.
El abandono de la asistencia obstétrica tradicional se produjo en el siglo pa-
sado, como consecuencia de la expansién de la medicina hospitalaria; esto relegé
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la atenci6n tradicional. Pero el proceso cientifico-tecnolégico condujo al olvido de
los aspectos socioculturales. Esta “descomunicacién” no va a resolverse con un in-
cremento en el nimero de médicos, sino m4s bien mediante una revalorizacién de
las précticas obstétricas tradicionales.

La revalorizacién de la atencién del parto por personal empirico, mejor pre-
parado gracias a una adecuada supervisién que asegure la deteccién precoz de los
riesgos permitiria, por ende, extender la cobertura sin pérdida de efectividad y
con posibles beneficios adicionales a partir de una atencién culturalmente mis
aceptable y efectivamente satisfactoria.

3. Caracteristicas y pricticas de las parteras empiricas

Seguin estudios realizados en la regi6n andina, México y Brasil, las caracteristicas
generales de las parteras empiricas son: en su mayoria mujeres de edad mediana,
pero en algunas zonas (por ejemplo en la parte surandina) es frecuente encontrar
también hombres; trabajan generalmente en la agricultura, ganan poco o nada
por los servicios prestados y tienen hijos. Los conocimientos que adquieren son
fruto de su experiencia y observacion, o les son trasmitidos por su madre o sus co-
legas; muchas veces son analfabetas. La frecuencia de atencién de partos sobrepa-
sa, raras veces uno por mes, generalmente es menor; la frecuencia de controles
prenatales y posnatales es mucho mayor.

Como puede suponerse, existe gran variabilidad en los conocimientos de las
parteras empiricas, tanto entre regiones diferentes como dentro de una misma.
Segiin un estudio en México (Huerta y Keller, 1976), sélo la mitad de ellas podia
diagnosticar correctamente el embarazo y el 70% examiné a las madres mediante
palpaciones abdominales. Esto difiere en otras partes, pero el diagnéstico del pe-
riodo del embarazo no es de mayor interés para las parteras. En realidad, el cdlcu-
lo de la fecha del parto no tiene sentido en un ambiente en donde la planificacién
del tiempo existe t:n s6lo en forma rudimentaria y la partera siempre est4 al al-
cance. ‘

Control prenatal
La practica mas conocida de control prenatal es el masaje abdominal; en algunas
partes conocido como “arreglamiento del nifio”. Se piensa que muchas molestias
de la embarazada son causadas por una mala posicién del nifio, entonces se aco-
moda al feto mediante una serie de masajes y maniobras (Figura 1). Hemos obser-
vado, en una serie de casos, que después de estas manipulaciones la embarazada
siente alivio y apoyo moral por sus sufrimientos. En realidad, aun en presencia de
servicios materno-infantiles adecuados, este tratamiento sigue siendo solicitado
por las embarazadas.

El que los conceptos etiol6gicos de las parteras no sean compatibles, muchas
veces, con los de la medicina moderna (pero si con la de los pacientes) no significa
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necesariamente que sus intervenciones terapéuticas sean desfavorables. Esto lo
muestra el siguiente ejemplo tomado de una reunién de parteras empiricas en Los
Andes peruanos:

“Cuando hay hinchazén de las piernas (de las mujeres en embarazo), la
causa puede ser “mal viento” o “mal aire”. Entonces hay que dar poca sal
en la alimentacién de la embarazada, hacer bien los mates con “cola de ca-
ballo o pelos de choclo” (plantas diuréticas) y lavarse el cuerpo con trébol
hervido” (Rev. Medicina Natural Popular, julio 1983, Cuzco, Peri).

Figura 1. Control prenatal por una partera empirica. ‘'El niflo est4 bajo en la pelvis y mo-
lesta. Hay que subirlo para aliviar las molestias de la embarazada’’. En realidad estas ma-
niobras tienen su efecto; la mujer se siente mas tranquila y aprecia el apoyo moral que
presta la partera.

Hay un gran nimero de prescripciones folkl6ricas preventivas que da la par-
tera para proteger al nifio y a la mama. La gran mayoria son favorables, o no ha-
cen daiio y dan apoyo y 4nimo a la madre. Vale estudiar estas costumbres local-
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mente para entender mejor el contexto social y cultural en donde operan los
servicios de salud (McDonald et al., 1984; Kroeger y Barbira-Freedman, 1990;
Araijo et al., 1984).

Atencién del parto
Segtin las parteras empiricas el parto comienza cuando empiezan los dolores

y baja un poco la matriz. En Los Andes utilizan, adicionalmente, el “diagnéstico de
pulso o vena” para saber si realmente se acerca el parto.

Figura 2. Posicién vertical durante el parto (Los Andes).

Durante el periodo de expulsién mantienen, en la mayoria de los casos, a la
paciente en posicién sentada o en cuclillas mediante diferentes objetos de apoyo
(Figuras 2-8). En el 4rea surandina la mayoria de las parteras reconocié varias
complicaciones, sobre todo: trabajo prolongado, presentaciones fetales anormales
y hemorragia (McDonald et al., 1984). Las técnicas para acelerar un parto van des-
de tratamientos vegetales hasta manipulaciones manuales externas.
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a) La mujer suele dar a luz sola, en la
huerta, agarrandose con ambas ma-
nos a un palo y haciendo fuerza. En
el suelo coloca hojas de platano.

El palo también puede ser vertical.

b) Después, con una estaca de guadua
corta el cordén umbilical y lo hace
pasar entre el dedo anular y el mefii-
que, sujetandolo simultaneamente
entre el pulgar y el indice.

Figura 4. Parto sin ayuda (Amazonia). El parto tradicional sin ayuda ninguna es cada vez
mas raro de encontrar; generalmente ayudan las mujeres con experiencia (Rovere, 1977).
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Figura 5. Parto sentado (véanse ‘‘sillas populares’’ en la fig. 6). La misma madre puede
cortar el cordén umbilical con o sin la ayuda de la partera empirica (observado en la costa
de Brasil). En poblaciones que viven muy dispersas hay que centrar el adiestramiento
principalmente en la atenciéon del parto por las mismas familias.

Figura 6. Diversos objetos de apoyo utilizados durante el perfodo expulsivo de! parto
(sillas de parto, Brasil/Ceara). La vasija en primer plano es una tina de madera (del tipo
usado en chiqueros), especialmente conveniente para la expulsién: la partera se sienta en
un extremo, la paciente en el otro y el nifio es *‘aparado’’ en medio {sillas muy parecidas
fueron utilizadas en Europa hasta comienzos de este siglo; seguramente son una intro-
duccién de antiguas costumbres europeas).
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Figura 8. En muchas cuituras el marido da apoyo a su mujer durante el parto, lo que
representa un beneficio sicolégico y fisico.
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El cord6n umbilical se corta con una gran variedad de objetos, generalmente
sin desinfeccién previa. Aqui la medicina moderna puede hacer su mejor contri-
bucién. La placenta tiene un significado especial, particularmente en poblaciones
indigenas: muchos la entierran en un lugar tranquilo después del parto.

Los aspectos simbélicos y ceremoniales alrededor del parto son muy impor-
tantes para la mayorfa de las poblaciones campesinas, pero son continuamente ol-
vidados por la medicina moderna. Esa es, quizés, la causa mas importante por la
que no se puede recomendar a toda la poblacién campesina la atencién institucio-
nal (en los servicios de salud) del parto. Es necesario mejorar la pesquisa de los
embarazos de alto riesgo y facilitar el acceso a los servicios materno-infantiles espe-
cializados, en caso de complicaciones.

4. El trabajo con las parteras empiricés: dos ejemplos

4.1. Un ejemplo de Ceara (Brasil)

Muchos ejemplos en Latinoamérica demuestran que es absolutamente mdlspen-
sable la utilizacién de parteras empiricas en cualquier plano de atencién primaria
en salud que se pretenda implantar.

Esta afirmaci6n se puede ilustrar, por ejemplo, con la experiencia vivida du-
rante afos en la zona rural del estado de Ceara (Brasil), la cual abarcé 40 unidades
de atenci6n, con un alcance que se extiende a una poblacién de cerca de 350 000
habitantes dividida en més de una docena de pequefios grupos poblacionales (vi-
llas y pequenas ciudades).

Nuestro interés primordial, antes de establecer las normas que debian regir
el programa que nos propusimos desenvolver, consistié en tratar de captar la con-
fianza de las parteras empiricas en el medio en el cual ejercen sus actividades, a
través de una convivencia larga, compartiendo muchas veces sus amarguras y di-
ficultades.

El respeto a sus normas de vida y costumbres, a su religiosidad y, sobre todo,
a su rigido cédigo moral, contribuy6 a romper barreras formales, dando excelen-
tes frutos. Concluido el trabajo de aproximacién, procedimos a reclutar un grupo
inicial de 16 parteras empiricas, con las cuales empezamos a traba_]ar en pequeias
unidades previamente constituidas y a las que ellas debian asociarse para facilitar
los contactos que necesitarian en el desempeiio de sus actividades.

Las 4reas fisicas donde se instalaron todas nuestras unidades resultaron del
aprovechamiento de medios existentes en las pequenas localidades.

Cursos de adiestramiento

Seleccionado ese primer grupo de parteras, procuramos trasladarlo a la materni-
dad de un hospital de referencia a donde debian ser enviados todos los casos de
riesgo, suministrdndoles un uniforme y una pequeia remuneracién, casi simb6li-
ca, més como estimulo.
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El paso por el hospital de referencia permitia un contacto més préximo con
los médicos y enfermeras, de quienes se sentian muy distantes. Serfa oportuno,
una vez establecida esa aproximacién, mejorar el grado de sociabilidad a la par
que la asimilacién de habitos higiénicos y de posturas relacionadas con el trabajo
por realizar. Al mismo tiempo se les ensefiaban nociones de asistencia prenatal, ta-
les como: tomar la presi6n arterial y peso de la gestante, verificar las medidas del
fondo del ttero y de la circunferencia abdominal y, en lo posible, la situacién fetal.
Se les explicaba la importancia de la relacién entre presién elevada y edema gene-
ralizado de la gestante, y se llamaba la atencién sobre los relatos de sangrado du-
rante la gestacién. En todos estos casos la paciente debia comparecer, obligatoria-
mente, a los puestos de salud para revisién médica y, en caso de presentarse
algunos de estos sintomas, enviarla al hospital.

Después de una permanencia en el hospital, que jam4s excedia de 30 dias,
las parteras eran reubicadas en sus lugares de origen. A cada una se le proveia de
un pequeiio bolso que contenia dos pinzas de Kocher, una tijera roma y ligaduras
para el cordén umbilical. Inicialmente colocamos guantes de goma, que luego fue-
ron retirados por ser absolutamente inapropiados en tales circunstancias.

Este tipo de entrenamiento, inspirado en experiencias anteriores realizadas
por otros organismos sanitarios, raipidamente evidenci6 graves inconvenientes. La
insercién brusca de un individuo en un grupo de la misma estructura sociocultu-
ral, muy por encima de su capacidad de anilisis y percepcion, muestra la deforma-
ci6én y adulteracién de su comportamiento en relacién con los hechos y sus postu-
ras personales y colectivas.

Fue entonces, luego de los primeros dias, cuando muchas de aquellas perso-
nas demostraron reacciones individuales dispares entre si, casi siempre deforman-
do sus caracteristicas naturales. Concluimos, entonces, que la fase de instruccién
deberia ser en el local de trabajo de cada grupo; esto es, en el interior de cada
puesto de atencién, por médicos y enfermeras, todos debidamente entrenados y
motivados, mediante charlas y demostraciones y ventilando los mismos asuntos
abordados en el hospital. El resultado fue, realmente, mucho mejor. Las parteras
mostraban mis libertad para preguntar y el didlogo fue mucho més productivo.

En realidad lo que mas nos preocup6 durante la convivencia del grupo en el
hospital fue su enorme capacidad para absorber ciertos vicios y perder sus carac-
teristicas genuinas; lo cual hace probable que la convivencia con personas de nive-
les culturales diferentes haya ejercido tanta fascinacién en ellas que, entre otras co-
sas, perturb6 su ingenua capacidad de anilisis.

El transporte al hospital de referencia
El gran factor de muerte materno-fetal en el parto en zonas rurales es, decisiva-
mente, la dificultad para obtener socorro médico inmediato en los casos de emer-
gencia. Sin que se formule un esquema de apoyo médico-hospitalario en la aten-
ci6n prevista, realmente nada se habra hecho.

Las poblaciones campesinas, por el ciimulo de dificultades propias de sus
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condiciones de vida, tienden a aumentar el fatalismo con gran facilidad. Es nece-
sario que les demostremos la eficiencia de nuestro esquema y su capacidad para
salvar dificultades y resolver ciertos problemas.

El transporte es un factor decisivo. Este tiene que ser oportuno, inmediato,
seguro y facil; debe llegar al hospital de referencia en un tiempo razonable, natu-
ralmente dependiente de cada caso. Por otro lado el hospital de referencia no
puede dejar de recibir a estos pacientes, so pena de comprometer al sistema en
aquello que mis impresiona a los solicitantes que es la receptividad.

Todas estas premisas aqui expuestas son fruto de nuestra larga vivencia; por-
que se les concede mucha importancia, nunca estar4 de mis repasarlas.

Es necesaria la determinacién de criterios clinicos, dentro de los cuales debe
hacerse la solicitud de transporte de los pacientes al hospital de referencia. Hay
que poner el énfasis mayor en los factores de riesgo, procurando caracterizarlo
con simplicidad, de modo que puedan ser identificados con facilidad.

Para facilitar la identificacién de casos clinicos, que se consideren factores de
riesgo, procuramos condensar su sintomatologia en un grupo de seiiales y sinto-
mas que, por su importancia y facilidad de percepcién, justifican atencién especia-
lizada. Estos son:

— edema generalizado de la gestante

— disnea bajo pequerios esfuerzos

— sangrado durante la gestacién

— muerte fetal en el tltimo trimestre de gestacién

— presentacién pélvica en primigestas

— abortos incompletos

— hipertensién

— mola hidatiforme o sangrado vaginal fuera de la gestaci6n.

El flujograma de atencién debe incluir la visita, la atencién domiciliaria, el
comparecimiento a los puestos sanitarios para revisién médica y, finalmente, la
transferencia al hospital terciario en los casos indicados.

En 1983 el porcentaje de transferencia, en 12 puestos de atencién, fue de
12.1% de un total de 3 933 admisiones. Si prestamos atencién a que ese porcentaje
represent6 a 84 casos de cesdrea, y cerca de 416 partos corregidos y otros casos pa-
tolégicos, es facil deducir la validez y accesibilidad del programa dentro de estos
patrones. Actualmente estamos trabajando con 580 parteras empiricas en 31 co-
munidades rurales.

Concluimos reafirmando que nuestra experiencia ha demostrado que es in-
dispensable el aprovechamiento de las parteras en los programas obstétricos en el
medio rural, hasta que se instituya un esquema de trabajo bien elaborado.
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4.2. Un ejemplo en el Sur andino (Perii)

En el departamento de Apurimac, en el irea surandina del Perd, un grupo de
profesionales de la salud trabaja, desde hace afios, con parteras campesinas. El
concepto bésico del trabajo es que hay que partir de las experiencias y del conoci-
miento de las parteras, sin intervenir bruscamente con una capacitacion médica.

Se organizaron encuentros regulares de 25 a 30 parteras en donde las parti-
cipaciones podian intercambiar sus experiencias y discutirlas con el equipo de sa-
lud, el cual intervino sélo cuando se trataban temas especificos (por ejemplo higie-
ne, control prenatal y deteccién del embarazo de alto riesgo). Por lo demis se
respetaron las practicas y conceptos de las parteras y se trataba de entenderlas me-
jor. A través de sociodramas las parteras mostraron los problemas que tuvieron, y
expresaron con dibujos sus conceptos del cuerpo. El ambiente de amistad, las visi-
tas regulares a las parteras en sus comunidades y el interés por parte del equipo
de salud de aprender de ellas ha creado una buena colaboracién y una mejor com-
prensién de su trabajo y de los problemas que enfrentan.

Las parteras (y los parteros en otras zonas del sur andino) no atienden todos
los partos en su comunidad; se las llama en caso de primerizos o en cuanto se pre-
sentan problemas.

La lejania del hospital mas cercano hace dificil referir a la parturienta en ca-
sos de urgencia; ademds, muchas veces, el médico del hospital tampoco puede ha-
cer algo por falta de instrumentos adecuados. La deteccion precoz de los proble-
mas durante el embarazo, a través del control prenatal por parte de las parteras,
puede evitar muchos problemas (Capitulo X).

Las principales experiencias en el sur andino peruano fueron las siguientes:

1) Es mejor organizar reuniones de parteras en lugar de dictar cursos formales.

2) Se recomienda conocer bien sus practicas antes de dar consejos indiscrimi-
nados.

3) Es importante trabajar con toda la comunidad, porque la cobertura de las
parteras no es completa.

5. Problemas que pueden surgir en programas nacionales

Citamos, por ultimo, una experiencia en Centroamérica (Greenberg, 1982) que
apunta a algunos problemas tipicos de los programas nacionales de adiestramien-
to de parteras empiricas:

Aunque las parteras aprenden sobre higiene, nutricién, posiciones fetales
y aspectos daninos (de acuerdo al Ministerio de Salud) de algunas practi-
cas tradicionales (como bafio maternal e infantil después del parto, masaje
abdominal con aceites calientes y balsamos, postura de parto horizontal),
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muchos de los conocimientos nunca son aplicados. La razén de esto pare-
ce clara; primero: el Ministerio de Salud impone sus nociones de candida-
tas “apropiadas” y habilidades para la formacién, mientras destruye
creencias y pricticas indigenas tratindolas de daiinas y falsas. Es mas
que curioso que el Ministerio proponga la posicién obstétrica, que tienen
que adoptar las indigenas. Segundo: parteras tradicionales son selecciona-
das cuidadosamente con reglas culturales tacitas y se espera que ejecuten
servicios muy importantes. Aun cuando el Ministerio ve la funcién de las
parteras en términos fisiolégicos, la cultura maya atribuye aspectos espiri-
tuales, sociolégicos, fisicos, sociales y simbélicos a éstos. El hecho de que
una partera podria ser capaz de relajar a una mujer con dolores recitando
un encantamiento, alentdndola a confesar todos los pecados que ella pue-
da estar albergando, o instruyéndola a abrir todas las puertas y quitarse
anillos para que ella también esté abierta y “lista para el parto” es una par-
te crucial del parto que el Ministerio descarta como supersticion.
Finalmente, algunos aspectos pragmaticos del programa de formacién
deberian ser reconocidos. El Ministerio presenta los materiales de forma-
cién teéricamente, sin modelos ni maniquies como ayuda visual. Sin em-
bargo, gran parte de las parteras son analfabetas y aprenden todo lo que
saben a través de métodos observacionales y participantes. Los educado-
res del Ministerio hacen las clases en espaiiol, mientras que gran parte de
las parteras hablan maya.

Nos parece importante reconocer estos aspectos con el fin de organizar un

programa adecuado.

6. Recomendaciones practicas

Para la planificacién de un programa sencillo de trabajo con las parteras empiricas
se recomienda el siguiente procedimiento:

1) Conocer las costumbres locales sobre el parto; ensenar a esterilizar los ob-
jetos tradicionales con los que se corta el ombligo (hervir en agua) y la higiene de
la partera (lavarse las manos con agua y jabon, no tocar objetos sucios, preparar y
proteger el piso o la cama de la parturienta, etc).

2) Discutir las mejores posibilidades de referencia a un hospital en caso de
emergencia (ensayar con la maternidad del hospital més cercano).

3) Discutir y ensefar los signos de riesgo y peligro durante la ultima parte
del embarazo.

4) Desarrollar de sesién a sesién la implantacién de un bolso (maleta) para la
partera, ensefiar su manejo y asegurar el mantenimiento del material minimo ne-
cesario.

5) Introducir medicamentos y reafirmar el uso de las plantas medicinales (las
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parteras que sirven en zonas inaccesibles tendrfan que tener también drogas, co-
mo ergometrina, para casos de emergencia).

6) Discusién sobre la remuneracién del trabajo.

7) Tratamiento del nifio recién nacido. Conocer las costumbres al respecto;
ensenar a pasar al nino (Figura 9).

8) Poner al nifio recién nacido al seno inmediatamente después del parto,
para estimular la contraccién del utero.

9) Conocer y discutir la alimentacién de madre y nifio, dar apoyo para el
amamantamiento.

10) Pianificacién familiar.

En las sesiones de formacién hay que recordar las siguientes reglas (McDo-
nald et al., 1984): mucha prictica y poca ensefianza teérica; lenguaje sencillo y
comprensible; horario de sesiones segiin las necesidades y posibilidades de las par-
teras; capacitacion en conjunto con el personal de salud que colaborara con ellas
en el futuro; cambiar costumbres negativas (no meter los dedos en la vagina, rom-
per la bolsa amniética ni dejar al recién nacido sin atencién, etc.) y promover las

Figura 9. La partera empirica aprendié a medir y a anotar el peso del nifio al nacer.
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costumbres positivas (posiciones obstétricas, alimentacién de madre y nifio, visitas
posnatales, etc.). _

Por supuesto que la educacién continuada (supervisién) y la evaluacién tie-
nen la misma importancia que en los demas subprogramas de la atencién primaria
en salud.

7. Programas para poblaciones sumamente pequeias y dispersas

En zonas con poblaciones muy dispersas el nimero de partos puede ser demasia-
do pequefio para mantener, a un nivel aceptable, la experiencia y el conocimiento
de la partera empirica. Por ejemplo, una tasa de nacimientos de 40 por mil habi-
tantes representa, en un comunidad de 300 habitantes, no mas de 12 partos al
afio. Ese nimero serfa, quizés, el limite absoluto para el trabajo de una partera.

Précticas benéficas, innocuas y erréneas
de las parteras tradicionales en Guatemala

Benéficas
Responden y llegan pronto
en momentos de necesi-
dad

Crean una atmdésfera de
confianza.

Reconocen la necesidad
de que la madre y el bebé
estén juntos.

Cuidan a la madre y a la
familia por un largo perfo-
do posparto.

Permiten que la mujer se
mueva, siente y camine
durante la primera etapa
del trabajo de parto, y asu-
ma la posicién que guste
en el parto.

Apoyan a la mujer sicol6-
gica y emocionalmente.

Innocuas
Requieren que el cordén
umbilical tenga cierta lon-
gitud.

Requieren la disposicién
adecuada de la placenta.

Administran bafios rituales
a la madre y al bebé du-
rante 3 dlas después del
parto.

Comparten y respetan la
modestia de la mujer en
asuntos de procreacion.

Limitan la ingestion de ‘‘ali-

mentos frios’’ (pescado,
cerdo, frutas) durante el
posparto.

Erréneas
No utilizan procedimientos
ni materiales asépticos en
el parto, ni en la atenci6n al
neonato.

Ejecutan fuertes masajes
abdominales.

Atan una cinta alrededor
del abdomen de la mujer
para apurar el parto retar-
dado.

Cuelgan a la mujer con los
pies para arriba para corre-
gir presentaciéon anormal
del feto.

Aconsejan que se dé al bebé
agua endulzada hasta que
“*baje’’ {a leche de la ma-
dre*.

Se abstienen de remitir pa-
cientes al hospital en casos
de urgencia.

* Estas practicas erroneas se obsarvan también en hogpitates.

Fuente: Hurtado, 1981, modificado.
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En poblaciones pequenas aisladas o dispersas hay que buscar otros caminos
para mejorar la atenci6n del parto: como campafias radiales o a través de los tra-
bajadores basicos en salud sobre vacunacién de madres embarazadas, higiene du-
rante el parto, signos de alarma y posibilidades de referencia.
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Capitulo Xl

Educacion sexual
y planificacién familiar

1. Conceptos generales

Este capftulo presenta algunos conceptos y técnicas simples con respecto al tema.
Sin embargo, lo m4s importante para el equipo de salud es aprender a utilizar un
lenguaje sencillo y comprensible para las personas con poca escolaridad; este es el
objetivo principal de este texto.

1.1. Planificacion familiar y salud

El primer paso para establecer actividades de planificacién familiar con el m4ximo
rendimiento en términos de salud, es introducir el concepto de riesgo reproducti-
vo y salud reproductiva. '

Partiendo del principio de dar asistencia en salud a todos, pero dando més a
los que mis la necesitan, debemos hacer esfuerzos para otorgar prioridad en la
atencién anticonceptiva al grupo de mujeres con mayor riesgo reprodutivo. De es-
ta manera se podrén obtener los mayores efectos y mayor contribucién de la anti-
concepcién a la salud materno infantil.

El mayor riesgo reproductivo se puede determinar por medio de tablas, m4s
o menos complejas, que asignan un puntaje a diversas caracterfsticas de la mujer.
Estas se asocian estadisticamente con la posibilidad de embarazos patolégicos que
terminen en la muerte o con problemas graves para la madre, el feto o el recién
nacido. Estas tablas parecen muy complejas o poco précticas para aplicarlas a nivel
primario, por lo que preferimos usar una simple lista de condiciones, que si estdn
presentes, caracterizan a esa mujer como de mayor riesgo (ver Capftulo X, Tabla
1). Se entiende que esa lista puede cambiar, segin el lugar, de acuerdo con la ma-
yor frecuencia y gravedad de ciertas condiciones o enfermedades.

Al dar asistencia en planificacién familiar debemos incluir actividades de
educacién en salud junto a actividades directamente asistenciales. En seguida des-
cribiremos los contenidos basicos de la educacién en planificacién familiar. Al des-
cribir los contenidos educativos referentes a los métodos anticonceptivos estare-

mos dando, al mismo tiempo, los conocimientos basicos que debe tener el equipo
de salud.
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1.2. Cudl es el mensaje que se debe dar y @ quién debe ir dirigido

Artificialmente podemos dividir los sujetos de esta educacién reproductiva en dos
grupos: primero, las gestantes y puérperas, que son las primeras clientes natura-
les, futuras o inmediatas de la planificacién familiar y, segundo, la poblacién en
general, reconociendo que las mujeres ser4n mucho més receptivas.

Siguiendo el principio del mejor aprovechamiento de los recursos, concen-
trandolos en los grupos de mayor necesidad, tendremos que focalizar los esfuerzos
de educacién en el primer grupo, y mis todavia en aquellas mujeres en que es po-
sible reconocer un mayor riesgo reproductivo.

En todos los casos se debe comenzar por ensefiar a conocer su propio cuer-
po, para luego describir los factores de riesgo y, por tltimo, informar sobre los me-
dios de evitar el embarazo.

A continuacién presentaremos esquemas simplificados con el objetivo de que
el médico y la enfermera aprendan a hacer mis sencilla la ensefianza de los traba-
jadores bésicos de la salud y la comunidad.

Generalmente los profesionales tienen mucha dificultad de expresarse en
forma facil de entender; ademas el lenguaje varfa para cada regién de Latinoamé-
rica segyin los modismos o el vocabulario de la gente. Se requieren, todavia, muchos
ensayos para adaptar el siguiente texto a las peculiaridades de cada zona.

2. La ensefanzs del personal guxiliar y de la comumnidad

2.1. Descripcién del cuerpo y sus funciones
(Ejemplos para la educacién en salud)

La mujer se diferencia del hombre en que tiene los senos (mamas) méis desarro-
llados, para dar de mamar a sus hijos, y en que tiene 6rganos sexuales diferentes,
que en su mayoria estdn dentro del cuerpo y por eso no son visibles cuando est4
de pie. El hombre tiene 6rganos sexuales visibles: el pene (miembro) y los testicu-
los (huevos) que estin dentro de las bolsas.

Para ver los 6rganos sexuales externos de la mujer es necesario que se acues-
te y separe las piernas.

La mujer puede ver sus 6rganos sexuales externos colocindose en cuclillas o
sentada en el borde de una silla, y mirdndose con un espejo. Debajo del pelo y en
el medio tiene, en la parte superior, un pequefio botén recubierto de piel, que es
muy sensible, es el 6rgano m4s importante de la estimulacién sexual de la mujer y
se llama clftoris. La piel que lo cubre se separa y contintia, a cada lado, formando
unos pliegues que pueden tapar la entrada de sus 6rganos sexuales. Separdndolos
se ve, en la parte media, un pequeiio orificio que es por donde sale la orina (ure-
tra). M4s abajo hay un agujero bastante m4s grande, que es por donde salen la
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Figura 1. Hombre y mujer desnudos.

clitoris

Agujero de la orina
(uretra)

Agujero de la menstruacion
{vagina)

Agujero de los intestinos
{ano)

Figura 2. Dibujo de los genitales externos femeninos.
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menstruacién y el bebé durante el parto y por donde el hombre introduce su
miembro o pene durante la relaci6n sexual. En la mujer que nunca ha tenido re-
laciones sexuales este agujero puede ser pequefio porque est4, en parte, tapado
por una-membrana llamada himen, que generalmente se rompe con la primera
relacién sexual. Sin embargo, en muchas mujeres el himen es apenas un pequefio
borde alrededor de este agujero, que permite la relacién sexual sin romperse ni
sangrar.

Algunos centimetros més abajo se encuentra el orificio por donde se vacian
los intestinos, expulsando los excrementos, lamado ano. La parte que separa el
agujero de la menstruacién y de las relaciones sexuales del ano es bantante grande
y fuerte en la mujer que no ha tenido hijos.

El agujero por donde sale la menstruacién es la entrada de la vagina. La va-
gina es un tubo musculoso, cuyas paredes estin normalmente juntas, pero se se-
paran ficilmente permitiendo la entrada de un dedo o del pene, o el paso del bebé
durante el parto. El fondo de la vagina se continda con la entrada del titero (ma-
triz), que es donde se forma y crece el nifio (bebé, feto) cuando la mujer queda em-
barazada (en cinta, en estado). La entrada del tero, llamada cuello del itero, so-
bresale en el fondo del tubo de la vagina, y muchas mujeres logran tocarlo con el
dedo.

A cada lado de la parte superior del titero salen otros tubos largos y delgados
llamados trompas, las cuales terminan cerca de los huevos de la mujer, u ovarios.

509 0@ FIYSER

‘matriz o Gtero :

- trompas

= ovarios o0 huevos

Figura 3. Corte transversal de los genitales internos de la mujer.
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En los ovarios se forman las semillas de la mujer u 6vulos. Los tubos de las
trompas sirven para llevar esas semillas desde los ovarios hasta el Gtero. Es tam-
bién en las trompas donde la semilla de la mujer (6vulo) se encuentra con las se-
millas del hombre (espermatozoide) y se junta, como veremos ma4s adelante.

El hombre tiene un miembro o pene, que puede estar blando y cafido en con-
diciones normales, o ponerse duro, crecer y levantarse durante la excitacién se-
xual. El pene esta recubierto de piel, excepto en la punta o cabeza, que queda des-
cubierta cuando crece durante la excitacién sexual. Esa es la parte més sensible del
hombre, y se compara al botén de la excitacién sexual de la mujer (clitoris).

En la punta del pene hay un orificio por donde sale la orina. Por ese mismo
agujero salen las semillas (o espermatozoides), y cuando una de ellas encuentra y
penetra una semilla madura de mujer (6vulo), puede crecer un nifio.

Los espermatozoides se forman en los huevos o testiculos del hombre y du-
rante el acto sexuzl se juntan en la salida de los testiculos, en el momento que el hom-
bre “acaba”, salen por el orificio en la punta del pene y tratan de subir por el inte-
rior de la vagina hasta las trompas para encontrarse con el 6vulo. La salida de los
espermatozoides junto con el liquido que los contiene se llama “eyaculacién”.

Ya vimos que la mujer también produce semillas u 6vulos; pero mientras el
hombre produce millones de semillas todos los dfas, la mujer sélo produce una ca-
da mes, la cual sale de uno de los ovarios. Si en las primeras horas después de salir
del ovario la semilla no se junta con la del hombre, no habra embarazo. En ese ca-
so la mujer va a sangrar dos semanas después de la salida de la semilla u ovulaci6n.
Al sangrado se le llama regia o menstruacién, que normalmente dura entre 2 y 7 dias.

EN EL
HOMBRE

CUANDO AL HOMBRE
LE SALE LA LECHADA,
AHY

SOV 14 BREHLLA

FLOTAMOS
NOSOTROS

L0s "HUEVOS
DEL HOMBRE SON
NUESTRA CASA,
AHI' NACEMOS

‘WDAVIA M
Nl HEMBKAS

Figura 4. Corte transversal de los genitales del hombre.

FUZRA DE
NUESTRA CASA
vivimos
UN DIA
Y MAS
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Cuando la mujer tiene relaciones sexuales en los dfas en los que su cuerpo se
prepara para ovular y el hombre deposita sus semillas (espermatozoides) en el in-
terior de la vagina, es muy posible que una de las semillas del hombre se junte con
la de la mujer y se produzca la fecundacién (Figura 5). Cuando esto sucede co-
mienza a crecer el 6vulo fecundado y echa rafzes en el interior del Gtero. Después
de ese momento la mujer comienza a sentir que estd embarazada. Las rafces son lo
que después va a formar la placenta, que va a alimentar al nifio durante todo el
embarazo. Nueve meses después se produce, normalmente, el parto y nacimiento
de un hijo.

uL enlo trom
espe los
del hombre

Sem

voy al
encventro

Figura 5. Cuando una semilla del hombre se junta con la de la mujer, comienzan a buscar
un nido en el interior del titero (matriz)

2.2. Educacién sobre riesgo reproductivo

Tener hijos es lo mis importante y bonito en la vida de una pareja. Sin embargo,
hay veces que es mucho mejor esperar un tiempo antes de volver a embarazarse.
En otros casos, ms raros, serfa demasiado peligroso para la madre embarazarse y
tener otro hijo; en esos casos no vale la pena quedar embarazada para abortar o
perder el hijo més tarde, y menos cuando es la madre la que puede morir y dejar
solos otros hijos que la necesitan muchfsimo.

{Cuéndo es mejor esperar un tiempo?

Después de un parto es siempre mejor esperar, por lo menos un afio, antes
de volver a embarazarse. Los hijos muy seguidos debilitan a la madre, nacen m4s
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pequerios, se enferman y mueren con mis facilidad que cuando pasan dos afios o
mi4s entre uno y otro hijo.

También es importante que nifias muy j6venes no tengan hijos, ya que mu-
chas veces tienen m4s complicaciones, tanto ellas como sus bebés, que si hubieran
esperado algunos aitos mis. Pero m4s importante todavia es evitar el embarazo en
mujeres que ya han cumplido 40 afios o mis. Estas mujeres tienen muchas mis
posibilidades de tener complicaciones en el embarazo y el parto, y de que el bebé
muera o nazca enfermo. Algo parecido puede decirse de las mujeres que ya tuvie-
ron muchos hijos, por ejemplo mis de cinco. Las posibilidades de complicaciones
son mayores conforme aumenta el nimero de hijos que tiene una mujer.

Otra manera de saber la mujer si debe 0 no embarazarse, es por lo que le pa-
$6 en los partos anteriores. Si tuvo dos o mis bebés nacidos muertos, o que murie-
ron en las primeras horas después del nacimiento, seguramente tiene un proble-
ma que puede repetirse en los siguientes embarazos. En ese caso debe evitar
embarazarse hasta que un médico descubra cuél ha sido su problema, y es posible
que le diga que no debe tener mi4s hijos.

Otra sefial importante para evitar el embarazo es si los Gltimos o tltimo bebé
nacié muy grande (4 500 gr o ma4s) y el parto fue dificil; es posible que la madre
sea diabética (tenga mucha aziicar en la sangre) y deberé ver un médico pronto.

Muy importante es si la madre tuvo hemorragias antes o después del dltimo
parto, porque son mayores sus posibilidades de presentar hemorragias otra vez
durante sus partos; €stas representan uno de los peligros mas grandes de muerte
en el parto.

Por tltimo, es siempre conveniente evitar el embarazo en mujeres enfermas,
que se cansan, se ahogan o se hinchan mucho, en las que padecen constantemente
dolor de cabeza. En este grupo se incluyen también las que estin muy flacas o tie-
nen anemia. La anemia se reconoce por la palidez, porque se cansan facilmente y
pueden tener desmayos de corta duracién. Todas las mujeres que presentan cual-
quiera de los problemas aqui mencionados, deberan usar algtin método para no
embarazarse, porque serfa muy peligroso para ellas.

El embarazo debe, ademis, ser un deseo comiin de la pareja. Muchas veces
la mujer quiere descansar unos afios antes del préximo embarazo, pero el esposo
no le hace caso.

2.3. Los métodos anticonceptivos

¢C6mo evitar embarazarse? (quedar en estado o encinta).

Hay muchas maneras de evitar quedar embarazada. Algunas sé6lo necesitan
que la mujer y el hombre conozcan mejor su propio cuerpo; otras requieren la
ayuda del equipo de salud.
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2.3.1. Métodos naturales

a) Lactancia materna
El m4s importante de los métodos naturales de evitar el embarazo es cuidar que la
lactancia de cada hijo sea lo mejor posible y dure mucho tiempo.

La chupada del pezén envia un aviso a la cabeza de la madre, que ese hijo
necesita de su leche y que, por eso mismo, ella no debe quedar embarazada. De la
cabeza de la madre sale, entonces, un aviso a los ovarios para que no preduzcan
semillas (6vulos). Como no se producen semillas, el dtero descansa y no bota san-
gre. Por eso las mujeres que dan de mamar pueden dejar de menstruar muchos
meses y hasta aios.

Durante el perfodo en que amamanta y no menstrua, la mujer est4 tan segu-
ra de no quedar en estado como si estuviera usando cualquier método artificial in-
dicado por el médico. Sin embargo, muchas mujeres comienzan a menstruar
cuando todavia estdn dando de mamar. Eso significa que el nifio no chupé lo su-
ficiente el seno de la madre y el aviso de que no debfa producir 6vulos no llegé a
su cabeza con la fuerza necesaria. Asf, la primera menstruacién durante la lactan-
cia es un-aviso de que la mujer comenzé a ovular y de que, si tiene relaciones se-
xuales, podré quedar embarazada.

{Qué puede hacer la mujer para permanecer mi4s tiempo sin ovular durante
la lactancia?

Se sabe que el aviso para que la mujer no produzca semillas (ovule) es la chu-
pada del nifio. Si no chupa con fuerza, no mama seguido o pasa un tiempo largo
sin chupar, ese aviso no es suficientemente fuerte y, entonces, la madre comienza

aovular.

Para permanecer més tiempo sin ovular hay que hacer que el nifio mame
muchas veces al dfa, y que lo haga con hambre para que chupe fuerte; no hay que
dejar pasar muchas horas sin que el nifio mame. Es necesario que el nifio acom-
pafie a la madre durante todo el dfa y toda la noche, y que no se le den otros ali-
mentos (Figura 6). Lo peor de todo es darle mamadera. Para sacar agua, leche o
jugo de una mamadera, el nifio no necesita hacer ninguna fuerza. (Haga la prue-
ba de colecar una-mamadera boca abajo y verd lo ficil que sale el liquido). Cuan-
do el niiio siente lo ficil que es chupar la mamadera, se vuelve flojo y ya no chupa
con fuerza del seno de la madre. También si se lo alimenta poco antes de la ma-
mada, ya no tendra hambre y no mamari con la fuerza necesaria como para que
la cabeza de la madre sepa que debe esperar todavfa para que sus huevos produz-
can semillas.

b) Abstinencia periddica o métedo del ritmo

Este método se basa en que la semilla de la mujer (6vulo) s6lo puede recibir la se-
milla del hombre (espermatozoide) 24 horas después de salir del ovario. Si se tie-
nen relaciones sexuales después de pasadas esas 24 horas, los espermatozoides no
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Figura 6. El amamantar frecuentemente al nifio es un buen método para evitar un nuevo
embarazo durante este periodo.

podrén juntarse con el 6vulo aunque suban hasta las trompas. Hay que tomar en
cuenta también que los espermatozoides siguen vivos en el interior de la mujer
hasta 4 o 6 dfas después de una relacién sexual.

Asf se entiende que es posible evitar el embarazo no teniendo relaciones se-
xuales en ciertos dias del mes. El problema con este método es que sélo es préctico
para las mujeres que son bien regulares en sus menstruaciones, es decir, que no
tienen grandes atrasos ni grandes adelantos de un mes para otro. Para ir sobre se-
gura es necesario que la mujer anote la fecha del primer dia de la regla durante 6
meses a 1 afio (mientras mayor el tiempo, mayor la seguridad) y lleve esa anota-
ci6n al médico o enfermera, quienes calcularsn el nimero de dfas que va desde el
primer dia de una menstruacién a la siguiente, llamado intervalo entre las reglas.
Lo mas frecuente es que ese intervalo sea de 28 dfas, pero puede variar de un mes
a otro. Este método es iitil cuando la variacién no es de mis de 4 dfas.

Para informar a la mujer sobre el periodo en que podr4 tener relaciones, el
médico o enfermera deber4 restar 18 dfas al intervalo més corto (Ejemplo: 27-18)
y le explicara que es fértil a partir del dfa 9 y que, por lo tanto, s6lo podra tener
relaciones sexuales hasta el octavo dia, contando como dia 1 el primer dfa de su
regla. Luego resta 11 dfas al intervalo mas largo (Ejemplo: 30-11 = 19) y le expli-
cara que ella es fértil hasta el dia décimo noveno y que sélo podr4 volver a tener
relaciones sexuales en el vigésimo dfa, contando desde el primer dfa de la regla.
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El éxito de este método depende, fundamentalmente, de la paciencia del
personal de salud para ensefiar a cada mujer. Ensefiarle a anotar las fechas de sus
reglas para calcular el intervalo, ensefiar a calcular cuando es el octavo dfa o el dfa
vigésimo de su ciclo menstrual, y explicarle que no saca nada con evitar las relacio-
nes durante 10 de los 11 dfas de abstinencia (segin el ejemplo anterior), ya que a
veces basta con una relacién sexual para quedar embarazada.

Existen algunas variaciones en este método de la abstinencia periédica, que
se basan en cambios que ocurren en la mujer un poco antes o un poco después de
que el ovario bota su semilla. Uno de estos es el método de la temperatura basal y
moco cervical (o de Billings) que requiere de una ensefianza mucho mas cuidado-
sa y directa que la que es posible en este libro.

2.3.2. Métodos tradicionales

a) El condén o preservativo
El condén es una bolsita de goma fina que se adapta a la forma y el tamafio del pe-
ne. Se coloca sobre el pene en ereccién (parado), inmediatamente antes del acto
sexual. Como el condén cubre totalmente el pene, los espermatozoides quedan
dentro de la bolsita y no dentro de la mujer; de esta manera se evita el embarazo.

Es muy importante que no salga nada de liquido (semen) del condén, cuan-
do todavia el pene se encuentra dentro de la mujer. Por eso cuando se usa el con-
dén como anticonceptivo, es necesario retirar el pene antes de que se pierda la
ereccién y se achique. Si el pene se achica dentro de la mujer, el condén queda
suelto y el semen se puede salir y vaciar las semillas dentro de la mujer, quien en-
tonces podri quedar embarazada.

El condé6n es un método efectivo si se usa como se explica aqui.

La principal causa de que falle es que no se use todas las veces; hay que re-
cordar que para embarazar a la mujer es suficiente con dejar de usarlo una vez.

Figura 7.
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Hay que evitar el uso repetido de los condones porque se rompen fécilmen-
te. S6lo cuando sea imposible usar otro método es que se podra utilizarlo nueva-
mente. En estos casos es importante comprobar que el condén no tenga algin
agujero que podria dejar pasar el semen.

b) Supositorios, tabletas, jaleas y cremas vaginales

Una forma de evitar el embarazo consiste en que la mujer se coloca en la vagina
un remedio que sea capaz de matar los espermatozoides cuando salen del pene,
durante la relacién sexual.

Esos remedios pueden venir en forma de supositorios o tabletas que se intro-
ducen con el dedo, poco antes de una relaci6n sexual. Es bueno mojar antes las ta-
bletas con agua para que se disuelvan mejor dentro de la vagina.

Las jaleas y cremas necesitan de una especie de jeringa para colocirselas bien
adentro, cerca de la entrada del titero.

Estos remedios que matan los espermatozoides son menos seguros, porque
con una sola semilla que logre llegar hasta la entrada del ttero, es suficiente para
que la mujer resulte embarazada. Son mis itiles para usarlos en combinacién con
otros métodos, como la abstinencia periédica o el condén. Pero debe quedar muy
claro que combinar dos métodos no es usar una vez uno y otra vez otro; es usar los
dos métodos juntos al mismo tiempo.

¢) Coito interrumpido, cuidarse, salirse antes.
Una de las maneras mas usadas de evitar el embarazo consiste en el hombre retire
el pene del interior de la mujer cuando siente que va a “acabar”. De esta manera
evita que las semillas puedan llegar a la entrada del Gtero y embarazar a la mujer.
El principal problema de este método es que exige control por parte del
hombre; recordemos que es suficiente que no se salga a tiempo una sola vez para
que la mujer pueda quedar embarazada. También para algunos hombres y muje-
res este método puede ser desagradable, aunque para otros no lo es. Algunas pa-
rejas usan este método durante mucho tiempo para evitar embarazos. Sin embar-
g0, es muy frecuente que se use como método de emergencia, en situaciones en las
que tanto el hombre como la mujer se olvidaron de usar algin otro o cuando la
mujer est4 usando s6lo supositorios o tabletas vaginales.

2.3.3. Métodos artificiales

1) Pildora o pastillas anticonceptivas

Las pfldoras o pastillas anticonceptivas se tienen que tomar todos los dias durante
3 semanas de cada mes; se comienza a tomar el quinto dfa de la menstruacién.
Aunque la menstruacién dura menos de 5 dfas se cuenta igual desde el primer dfa
de la regla y al quinto dfa se comienza a tomar las pfldoras.
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Figura 8. Calendario de mano para recordar cuando hay que comenzar a tomar las
pildoras, después del 1° dia de la menstruacién.

Las pfldoras tienen un efecto similar a cuando el bebé mama frecuentemente
del seno materno durante la lactancia. El remedio que est4 en estas pildoras avisa
a la cabeza para que mantenga los ovarios de la mujer quietos, sin producir semi-
llas. Cuando la mujer deja de tomar las pastillas desaparece el aviso, pero ya es de-
masiado tarde en el mes para que salga un 6vulo; entonces el ttero o matriz san-
gra para comenzar de nuevo. Ahf la mujer comienza una vez m4s de nuevo a
tomar las pastillas para que el ovario siga sin ovular, como durante la lactancia. Pa-
sadas 3 semanas se dejan de tomar de nuevo para permitir que baje la regla. S6lo
se puede dejar de tomar durante 7 dfas (una semana), porque si no el ovario deja
salir una semilla antes que le llegue el aviso de no hacerlo. No se saca nada con to-
mar las pastillas cuando la semilla ya sali6, porque no va a tener ningtn efecto.

Es por esto que hay que tomar las pastillas todos los dfas, y hacer que el ova-
rio siga quieto. A veces con s6lo un dia que no se mande el aviso, el ovario suelta
una semilla y la mujer puede quedar embarazada. La pastilla debe tomarse siem-
pre a la misma hora, para que sélo haya un dia de diferencia entre un aviso y el
siguiente. Si se la toma un dfa a las 8 de la mafiana y al siguiente a las 8 de la noche,
habr4 pasado un dia y medio entre uno y otro aviso, lo que es peligroso. Por eso
es mejor que la mujer tome la pildora a una hora en que le serd m4s facil acordar-
se; por ejemplo, cada noche antes de acostarse, puesto que al acostarse se piensa
en la posibilidad de una relacién sexual.
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Si por casualidad se olvidara de tomarla antes de acostarse, debe hacerlo tan
pronto se acuerde: a medianoche, a la maana siguiente o, incluso, més tarde. La
pfldora del dfa siguiente al del olvido se toma igual que siempre, aunque la pfldora
olvidada se la haya tomado poco tiempo antes (un rato). Si desde la dltima toma
han pasado m4s de 36 horas, o si la olvida dos dfas seguidos, ya no estar4 mas pro-
tegida contra el embarazo y deber4 evitar las relaciones, o protegerse con otro mé-
todo (condén, coito interrumpido), suspender las pfldoras y esperar la regla que
deber4 llegar en los préximos dias, si no qued6 embarazada.

A veces puede pasar que la mujer despierta en la mafiana y no recuerda, con
seguridad, si se tomé6 o no la pildora de la noche anterior. Para eso las cajas de pfl-
doras tienen marcados los dias de la semana: lunes, martes, miércoles, etc. Al co-
menzar con la primera pfldora del mes, se debe tener cuidado de sacarla del lugar
que tiene marcado el dia de la semana. Asf, cada dfa sacar4 la pildora siguiente que
tiene el nombre del dia en que est4: el martes sacari la pildora de donde dice mar-
tes, el miércoles la sacara de donde dice miércoles, y asf cada dfa (Figura 9).

Aqui comienza la
menstruacion

Aqui terminan

las pastillas Aqui se comienza

8 tomar las
pastillas

000000000000
o — —————————¢)
000000000000

Diferentes
empaques de

Figura 9. Utilizaci6n de la pildora.
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Asi, cuando la mujer cree haberse olvidado de tomar la pfldora del dia ante-
rior, no hay mis que mirar si la pfldora de ese dfa est4 todavia en el estuche; y si
ésta se encuentra debe tom4rsela enseguida.

No todas las mujeres pueden tomar pfldoras. A algunas les caen mal al est6-
mago y les producen dolor de vientre o deseo de vomitar. No obstante, vale la pe-
na seguir tomé4ndolas por unos dias m4s porque muchas veces esas molestias de-
saparecen con el tiempo. Pero lo m4s importante es que, asf como a algunas
mujeres les sientan muy mal el embarazo y deben evitarlo, a otras les sienta muy
mal las pfldoras y deben evitar tomarlas. Por eso es que no deben tomar la pfldora
quienes presentan cualquiera de las condiciones descritas en la Tabla 1:

Tabla 1. Mujeres que no deben tomar la pildora (para informacién de la paciente o del
trabajador béasico de salud)

1) Mujeres mayores de 35 afios que fumen, o de 40 afios o0 mas aunque no fumen.

2) Mujeres que tuvieron inflamacioén de las venas o flebitis. Esta enfermedad
ocurre con mas frecuencia después de un parto, un aborto o una operacién
{cirugia). Generalmente una de las piernas se hincha mucho, duele, se pone
més colorada y caliente que la otra; esta es una enfermedad grave que puede
volver a presentarse si se usan las pildoras.
Cualquier mujer que recuerde haber tenido esa enfermedad o que el médico le
haya dicho que tuvo ‘‘flebitis’’, ‘‘trombosis’’ o ‘‘embolia’’ no puede tomar
pildoras, porque corre el peligro de que le repita la enfermedad.

3 ) Mujeres que estuvieron gravemente enfermas del higado, generalmente con ic-

tericia (ojos y piel amarillas y orina oscura), y que tuvieron que estar muchos
dias en cama por su enfermedad.
No debe confundirse esta enfermedad grave del higado, con los sintomas que
presentan aquellas personas a quienes les caen mal algunas comidas, o que
después de comer o beber mucho les duele el estomago o el vientre. Muchas
personas dicen tener molestias al higado en esos casos, pero eso no es lo que
los médicos llaman enfermedad del higado. Estas personas pueden tomar
pildoras si no disponen de otro método anticonceptivo mejor para ellas.

4) Las mujeres que tienen alta la presién sanguinea (presidn arterial) o alguna en-
fermedad del rif6n o del coraz6n. Se sabe que la persona tiene una de estas en-
fermedades cuando est4 constantemente con dolor de cabeza, tiene dificulta-
des para respirar y se siente cansada o ahogada cuando hace alguna fuerza,
despierta en la noche con ahogos y debe sentarse en la cama, o se le hinchan
las piernas o la cara.

Algunas personas creen estar enfermas del corazon porque se asustan facil-
mente, o del rifién porque les duele el costado o la parte baja de la espalda. Es-
tas molestias no significan que la persona esté enferma realmente del corazén o
del rifién y no deben impedir el uso de la pildora. Siempre que sea posible la mu-
jer debe tomarse la presion arterial en un puesto de salud, antes de tomar las pil-
doras, para estar segura de que no tiene presion alta, y después de haber empe-
zado a tomarla porque también pueden producir presién alta. Si tuviera la pre-
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sion aita o enferma del rifdn o del corazén no debe tomar plldoras, pero, con
mayor razén, tampoco debe embarazarse. Es muy importante que esas mujeres
eviten, con otros métodos, el quedar embarazada y que consulten al médico lo
mas pronto posible.

5) Muijeres diabéticas, o sea que tienen mucha az(car en la sangre. Estas personas
son generalmente gordas, tienen mucha sed, orinan mucho y comen més que
los demas. Las pildoras hacen maés dificil el control de la enfermedad si estan en
tratamiento, por lo que sélo podrian tomar las pildoras bajo control médico. Es-
tas mujeres deben estar bajo supervision médica si desean embarazarse.

6) Mujeres con pérdida de sangre por los genitales fuera de la menstruacién o cuya
menstruacién se presenta, Gltimamente, muy larga o muy abundante. Estas
mujeres pueden tener alguna enfermedad del itero que se agravarfa con el uso
de la pildora. Es importante que consuiten al médico, porque necesitan tratarse
antes de que la enfermedad se agrave mas.

2.3.4. Métodos artificiales que necesitan atenci6n en clinica por médico o enfer-
mera

Antes de usar o recomendar estos métodos hay que asegurarse en lo posible de
que el control regular de la mujer sea garantizado.

a) Disposttivos intrauterinos (DIU)

Los dispositivos intrauterinos se conocen también como aparaticos, espirales, etc.
Son pequeiios objetos hechos de plistico, que el médico o la enfermera colocan
dentro del titero o matriz (Figura 10).

Para colocar un DIU la mujer debe acostarse con las piernas separadas, para
que el médico o la enfermera la puedan examinar, tocando la posicién del dtero,
para después colocar un aparato de metal o espéculo en la vagina y alumbrar para
ver el cuello del ttero, el cual se toma con una pinza por su parte anterior. Se co-
loca el dispositivo intrauterino en un tubsito fino de pléstico, lo mete en la matriz a
través del cuello del ttero empuja suavemente el dispositivo dentro de la matriz y
se retira el tubo de plastico.

El dispositivo intrauterino lleva un hilo de nylon, el cual sale por el cuello del
titero. El médico o la enfermera corta el hilo un poco mis abajo de la salida del
Gitero y a continuacién retira el espéculo que us6 para colocar el dispositivo. El dis-
positivo queda dentro de la matriz y el hilo sale por la entrada del ttero. Ese hilo
es muy fino y suave, asf que los hombres no lo sienten ni les molesta durante la re-
laci6n sexual. El hilo permite controlar que el dispositivo esté dentro del vtero y
retirarlo cuando se desee.

La colocacién del dispositivo no es muy molesta. Siempre es un poco desagra-
dable tener que dejarse examinar por el médico o enfermera, pero también es bue-
no porque ellos aprovechan el examen para prevenir otras enfermedades. La intro-
ducci6n del espéculo es molesta, pero no lo es tanto si la mujer se relaja y hace fuerza
de pujo (como evacuar los intestinos) en el momento en que comienzan a introdu-
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Tabla 2. Ventajas de la pildora anticonceptiva

— Disminucién de las menstruaciones dolorosas.
— Reduccién del sangrado excesivo durante la menstruacion.
— Su uso regular evita, en un 99%, un embarazo.

Tabla 3. Efectos secundarios

El uso de la pildora anticonceptiva puede provocar efectos secundarios en las mujeres,
como mateo, ndusea, hinchazén de los pechos, sangrado por interrupcién, dolor de cabe-
za, ausencia de menstruacién.

— Los cuatro primeros pueden disminuir o desaparecer si se continia con la
plldora por mas de tres meses.

— Consulte en el puesto de salud si los efectos secundarios persisten por més de
3 meses.

— Los efectos secundarios de la pildora anticonceptiva son menos graves que el
embarazo.

/_\

Figura 10. Diferentes tipos de dispositivos intrauterinos colocados en e! interior del utero.
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cirlo. Duele un poco cuando el médico o enfermera toman el cuello del dtero con
una pinza; la colocacién del dispositivo es, generalmente, menos dolorosa.

En las primeras horas de colocado el dispositivo, la mujer puede presentar
dolor de vientre, parecido al dolor menstrual; sin embargo ese dolor pasa luego o
puede quitarse con aspirina. También puede sangrar un poco después de coloca-
do el dispositivo pero, como lo mejor es ponerlo durante la menstruacién para es-
tar seguro de que no hay embarazo, generalmente no se nota.

También hay mujeres que no deben usar el dispositivo intrauterino, asi co-
mo otras no pueden tomar la pfldora. Las principales razones para no usar estos
dispositivos son:

Tabla 4. Mujeres que no deben usar dispositivos

1) Las que tienen o han tenido ultimamente infecciones internas de los érganos se-
xuales. Estas infecciones se producen, principalmente, después de un parto o
aborto. La mujer presenta fiebre alta, dblor en la parte méas baja del vientre y, a
veces, pérdida o salida de un flujo de mal olor por la entrada de los 6rganos se-
xuales.

Esto no debe confundirse con la produccién normal de liquido en los dias en que
ovula y que mancha el calzén, pero no hay fiebre ni dolor, y se puede colocar
el dispositivo. En todo caso el médico o enfermera tendran que ser consultados
y seran ellos quienes decidiran si la mujer puede o no usarlo.

2) Las que sangran durante el mes fuera de la menstruacién, o tienen reglas muy
largas o abundantes. Como en el caso de la pildora, el dispositivo puede agravar
la enfermedad que est4 provocando dicha pérdida de sangre, o las molestias
producidas por esa enfermedad.

3} Las mujeres més jévenes que nunca han tenido un parto ni un aborto; en ellas la
colocacién es méas dolorosa y se expulsa con mucha facilidad. También presen-
tan infecciones con més frecuencia que las de méas edad que han tenido partos.

b) La ligadura de trompas o esterilizacién femenina
La ligadura de trompas es una operaci6n de cirugia que debe ser realizada por un
médico, en un hospital. Debe hacerse solamente en mujeres que ya tuvieron todos
los hijos deseados, porque después de operada no podré tener més hijos.

Como es una operacién muy simple y rapida, puede realizarse en hospitales
pequefios, con poco instrumental, anestesia local y un tranquilizante.

Consiste en amarrar (ligar) los dos tubos que llevan el 6vulo desde los ovarios
hasta la matriz, a los cuales se les llaman trompas; por eso se habla de ligadura de
las trompas (Figura 11). Ademés de atar las trompas, el médico las corta para tener
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Cicatrices después de 3 semanas

Figura 11. Ligadura de las trompas.

la seguridad de que la atadura no se va a soltar, y la mujer puede estar segura de
que nunca més va a qniedar embarazada.

La ligadura de las trompas no altera en nada la forma de ser de la mujer,
quien contintia menstruando y sintiéndose igual sexualmente; tampoco tiene efec-
to sobre otras enfermedades que 1a mujer pudiera tener.

Las tinicas mujeres que no deben usar este método son las que no est4n se-
guras de querer o no més hijos, o quienes no tienen un marido o compaiiero per-
manente; tal vez més tarde puedan encontrar uno que va a pedirles un hijo. Por
eso no se recomienda este método para mujeres jévenes o con poco hijos.

c) Ligadura del hombre o vasectomia

El hombre también puede operarse para no hacer m4s hijos en su mujer. Igual
que en la mujer, la operacién consiste en amarrar (ligar) los tubos que llevan las
semillas del hombre (espermatozoides) desde los huevos hasta la raiz del pene
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(miembro). Como en el caso de la mujer, el médico corta y amarra esos tubos para
impedir que las semillas pasen y embaracen a la mujer. Esta operaci6n es todavia
mas facil que en la mujer, porque los tubos en el hombre estin debajo de la piel,
en la parte superior de la bolsa donde est4n los huevos. Se hace también con anes-
tesia local y sin dolor (Figura 12).

Tubo por donde pasan las
semillas del hombre o es-
permatozoides.

Testicuto o huevo

Figura 12. Vasectomia. También, como en la mujer, la ligadura del hombre no cambia
en nada su forma de ser y de funcionar sexualmente.

El liquido que expulsa el hombre cuando “acaba”, o semen, se forma principal-
mente en dos bolsitas que est4n cerca de la rafz del pene. Esas se llaman vesfculas se-
minales y préstata y est4n conectadas con el tubo por donde salen las semillas, pero
mis arriba de donde se hace la ligadura. El trabajo de la vesfcula seminal no cambia
en nada con la ligadura; ella continiia formando semen y éste sigue saliendo cada vez
que el hombre “acaba”; igual que antes de operarse. Las semillas del hombre son
muy chiquitas, y aunque son millones no se ven a simple vista. Por eso en el semen
no se nota la ausencia de espermatozoides después de la vasectomfa.

Una diferencia entre la ligadura o esterilizacién del hombre y la de la mujer
es que ésta tan pronto se opera ya no puede quedar embarazada. En cambio el
hombre demora 2 o 3 meses antes de poder tener relaciones sexuales sin peligro
de embarazo. Pasa que son muchas semillas masculinas que quedan guardadas en
el tubo por donde salen y en la vesicula seminal. Mientras haya semillas en estos
lugares, podra quedar embarazada la mujer. Por eso es que debe esperarse que el
hombre “acabe” unas 20 veces después de ligado, antes de estar seguro que ya no
va a embarazar una mujer. Se calcula que eso demora 2 a 3 meses, Durante este
tiempo se puede usar algtin otro método anticonceptivo, como el cond6n.

La ligadura del hombre debe hacerse sélo cuando él y su esposa estin bien
seguros de que ya no quieren mis hijos porque, una vez operado, el hombre ya no
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podra tener més hijos. La ventaja de esta operaci6n es que es muy fécil, toma 10
minutos y no tiene ningitn efecto negativo.

Es muy importante que tanto el hombre como la mujer que se ligan para no
tener mds hijos, y sus esposos, sepan que puede suceder que el tubo que fue ligado
y cortado se vuelva a juntar. Esto es muy raro y sucede muy pocas veces; sin em-
bargo, las personas tienen que estar advertidas de esta posibilidad para no sor-
prenderse sf, por casualidad, les llega a suceder.

2.4 Conceptos sobre enfermedades de transmisién sexual

Es necesario recordar que asf como el hecho de tener relaciones sexuales sirve
para el placer de la pareja y para tener hijos, este acto a veces puede llevar consi-
go el riesgo de transmitir algunas enfermedades llamadas por eso de transmisién
sexual.

Entre las mis comunes se encuentran la sifilis, gonorrea (purgacién), chan-
cro y Gltimamente una enfermedad que ha recibido mucha publicidad en diarios,
revistas, radio y televisi6n, el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).

La dnica manera conocida de prevenir estas enfermedades es que tanto el
hombre como la mujer se limiten a tener relaciones sexuales con su esposo o espo-
sa, 0 sea no tener muchos compafieros o compafieras sexuales. La otra forma es
que si se tuviera relaciones con una persona no conocida, se utilize el condén o
preservativo, ya que €l ayuda a evitar que una persona enferma le pase la enfer-
medad a la otra con la que tiene relaciones sexuales.

El SIDA es una enfermedad de mayor importancia que las otras, ya que to-
das las personas que se enfermen, irdn a morir porque no existe hasta ahora nin-
gun remedio que pueda curarla.

Algunas personas pueden ser portadoras del microbio o virus que causa el
SIDA sin estar enfermas. Por eso nunca se puede estar seguro si al tener relaciones
sexuales con una persona desconocida no se va a contagiar con el SIDA, por lo que
en esos casos siempre hay que usar condén o preservativo. Debe saberse también
que es mis fécil contagiarse de SIDA con relaciones sexuales por el ano que por la
vagina.

El SIDA se transmite también por la sangre, a través de transfusiones o con
el uso de agujas de inyeccién que fueron usadas por personas con SIDA y no fue-
ron esterilizadas antes de usarlas de nuevo. También la mujer que tiene SIDA y se
embaraza, puede transmitir esta enfermedad a su hijo que lleva en la barriga.

Bibliografia

— Carlier, H. y C. Serie de la mujer (con dibujos de P. y G. Gonzélez) Huan-
cayo, Peru (sin fecha).
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Capitulo XIil
Saneamiento ambiental

En toda comunidad existe un deterioro del ambiente que debe ser tratado a través
de su saneamiento; también existe un componente de proteccién y mejoramiento
ambiental que debe ser identificado, conservado y mejor desarrollado.

La comunidad actia deteriorando el ambiente, pero también realiza accio-
nes que lo preservan y algunas que lo mejoran. El equipo de salud de la comuni-
dad debe tener la sensibilidad suficiente para identificar todas estas acciones. Hay
una salud del ambiente que preservar, y una enfermedad del ambiente que erra-
dicar.

La mayoria de los paises latinoamericanos dispone de personal especializado
en labores de saneamiento ambiental. Asi existen los Ingenieros Sanitarios encar-
gados de la planificacién, promocién, ejecucién de acciones sanitarias, supervi-
si6n, etc. y los Inspectores de Saneamiento o Técnicos de Saneamiento que tienen
a su cargo la promocién y participacién en el mejoramiento de la salud ambiental,
mas a nivel de las comunidades. Con estos profesionales se tiene que coordinar el
equipo de salud para lograr lo méximo con sus acciones en este campo.

1. Mejoramiento de la vivienda

1.1. El desarrollo de la casa campesina

En general las comunidades campesinas han desarrollado su propia arquitectura
y estilo de casa, adaptadas al ambiente fisico (calor, frio, viento y lluvia) y social (fa-
milia extensa, contacto social intenso dentro de la familia, etc.); la casa tradicional
se construye de materiales locales. Normalmente intervienen parientes y vecinos,
expresando de esta manera el espiritu comin de la comunidad.

La arquitectura moderna est cada vez mas resaltando el valor de los mate-
riales y disefios tradicionales de las casas campesinas. Esta toma de conciencia se
expresa en el incremento de publicaciones sobre este tema.

A pesar de este desarrollo, la construccién de la casa campesina estd sujeta a
cambios sustanciales. La Figura 1 muestra los cambios tipicos en los materiales de
construccién que se encuentran en las zonas calidas y frias de latinoamérica. Me-
diciones de la temperatura y de la humedad dentro y fuera de las casas mostraron
claramente que tanto en las zonas calidas como en las frias, la casa tradicional ofre-
ce mejor proteccién que la casa “moderna” (Kroeger, 1984; Schofield y White
1984, Figura 2).
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En forma similar se pudo demostrar, en un estudio sobre la transmisién de
parasitos intestinales en casas campesinas con pisos de diferentes materiales, que
el piso de tierra no ofrece desventajas frente al piso de bambti 0 madera (Witte et
al., 1991).

Cambio en el techo:
paja » teja » calamina

Cambio de las paredes

Bambu/adobe » madera » cemento

Cambio en el piso:
tierra aplastada/bambu » madera » cemento

Figura 1 Cambios tipicos en los materiales tradicionales de la casa campesina.

diferencia entre temperatura
interior y exterior Casa ““moderna™ de maders con te-
4 cho de calamina (la casa se calienta
P afp—— cuando sube |a temperatura
exterior).
-2}
b
temperatura
exterior Casa “‘mixta’ de bamby con techo
+ — de paja. Proteccion tavorable contra
32 °C el calor.
/—
1+
2
Casa radicional en la amazonia, con
J {mas fresco muy buena proteccion contra el calor.
y adentro)

Figura 2a Ejemplo para la buena proteccién térmica de la casa tradicional en el Alto Ama-
zonas (Kroeger 1984).
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temperatura interior

126
h linea esperada cuando no hay
A proteccion térmica
*
7
- ’
4
’,
e y =852+ 0.71 x
. r=0.86,P 0.05
’
10 T v J
10 20 30 °C

temperatura exterior

Figura 2b Coorelacion entre temperatiuras exteriores e interiores de una casa de adobe en
el chaco argentino. En temperaturas altas (25-30 °C) no hay mucha diferencia, pero a tem-
peraturas bajas las paredes de adobe ofrecen buena proteccion térmica (Schofield y White,

07

Figura 2c. La casa de mayor prestigio es aquella que tienen los grupos sociales dominan-
tes. Sin embargo, muchas veces la casa campesina tradicional es mas saludable que la mo-
derna y en zonas tropicales, la casa de paja y bambu protege mucho mejor del calor del dia
que la casa de madera con techo de calamina.

Nota: En zonas endémicas de Chagas hay que tomar medidas especificas (ver Capitulo
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Estos resultados demuestran que el médico tiene que tener mucho cuidado
al recomendar un nuevo estilo de casa a las poblaciones rurales. Por el contrario,
es mas recomendable que €l se exprese frecuentemente a favor del estilo tradicio-
nal y trate de convencer a la gente de construir sus casa como lo hicieron sus ante-
pasados.

En lugares donde carecen los materiales tradicionales y la demanda para
una vivienda estable es alta —como por ejemplo en zonas urbano-marginales—
hay que considerar la construcci6n de materiales al alcance de todos que permitan
ahorrar una proporcién grande de cemento.

1.2. Intervenciones con respecto a la construccién de la casa

Antes de recomendar cambios en la construccién de la casa campesina hay que re-
conocer su relacién con determinadas enfermedades.

a) Grietas en las paredes

Quizés los tinicos vectores de enfermedad que requieren, casi obligatoriamente, la
presencia de grietas en las paredes de la casa son los triatomas (vinchucas) que trans-
miten la enfermedad de Chagas (ver Capitulo XV). Se pueden buscar formas de
estucar las paredes con el fin de combatir estos insectos.

b) Ventilacién

Las infecciones transmitidas por gotitas al toser o estornudar se contagian mas f4-
cilmente en una casa con una ventilacién deficiente (Figuras 3 y 4), que en una casa
bien ventilada. Esto es particularmente evidente en el caso de la tuberculosis. Por
consiguiente, hay que mejorar la ventilacién en zonas calientes (lo que hace tipica-
mente la arquitectura tradicional). Sin embargo, en zonas frias hay que aceptar
que la proteccién contra el viento y el frio pueda tener preferencia sobre la mejor
ventilacién interior.

c) El piso
Con respecto al piso hay que considerar que tiene que tener:

—Cierta elasticidad, para que no se golpeen los nifos (tierra aplastada, bam-
bi, y quizds madera).

—Cierta comodidad para limpiarlo con escobas simples (por ejemplo tierra o
bambu, menos madera).

—Cierta proteccién contra el frio (madera o bambu elevados) o contra el calor
(tierra).
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FACTORES ’ EFECTO POSITIVO +

CONDICIONANTES Y NEGATIVO —
Pocas camas y cobijas Infecciones @ Fscabiasis, tracoma, pediculosis,
{contacto cerrado hom- por contacto infecciones de la piel
bro a hombro)

—
@ Calor en clima frio

Tuberculosis, resfriado comun,
meningitis meningocécica

Infecciones por
gotitas

Pobre ventilacién

Contaminacién por humo
{cocina no separada)l

Hacinamiento y @ Repelente contra artrépodos

~ |u'|'tac16n de v @ Bronquitis, conjuntivitis
tejidos

Sin separacion Efectos' @ Contacto social
sicolégicos (@ Falta de privacidad
[Desbrdenes domésticos
{falta de alacenas, de me-
sas y de separacién entre
los alimentos y los anima-
L les)

Enfermedades
teco-orales > @ Enfermedades diarréicas

Figura 3 Posibles consecuencias de las viviendas pequefnas sobre la salud (Kroeger,
1984).

1.3. Intervenciones con respecto a las instalaciones domésticas

Existe una serie de agentes infecciosos que tiene relacién con la presencia o ausen-
cia de ciertas instalaciones domésticas:

Insectos (vectores) que incuban en los charcos de agua dentro y alredededor de la casa

Los mosquitos peligrosos que ponen sus huevos en objetos que tienen agua (llan-
tas, tarros viejos, floreros, etc.), dentro o alrededor de la casa, son principalmente
los Aedes aegypti (transmiten Dengue y fiebre amarilla), el grupo Culex pipiens
(transmite arbovirus, Wuchereria bancrofti y otras filarias en zonas endémicas), y
algunas especies de Anopheles (transmiten malaria). Los insectos que ponen sus
huevos en la basura, dentro y alrededor de la casa, son los flebotominas (transmi-
ten la leishmaniasis) y las moscas (transportan mecénicamente bacterias de la ba-
sura a la comida). El saneamiento ambiental dirigido a estas enfermedades tiene
que tratar de eliminar los pequefios recipientes de agua, y la basura alrededor de
la casa.

b) Insectos y bacterias que se transmiten por contacto estrecho entre dos personas (por ejemplo
cuando toda la familia duerme en una cama); (Figura 4)

El contacto estrecho favorece la transmision de escabies, piojos, pulgas y, también,
impétigo u otras enfermedades infecciosas de la piel. El equipo de salud debe re-
comendar la adquisicién de mis cobijas y la construccién de nuevas camas en vez
de enseiiar teéricamente sobre los “peligros” de un contacto estrecho durante la
noche.
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Transmisién por vectores

Ejemplos: Malaria/paludismo Chagas
Oncocercosis
Tunga

Transmisién feco-oral
Ejemplos: Enfermedades diarreicas
Muchos parésitos intestinales

Transmisién por la piel
Ejemplos: Uncinaria
Larva migrans —=

Transmisién por contacto

Ejemplos: Infecciones de la piel
Sarna
Enfermedades venéreas

N

s 4
Transmisién por gotitas {,\ 9
Ejemplos: Tuberculosis b g
Bronquitis 2
Meningitis epidémica .} /

Figura 4. Es muy importante ensefiar al personal auxiliar que las enfermedades infecciosas
tienen diferentes caminos de transmisién y, como consecuencia, hay que dar diferentes
consejos practicos a la comunidad. Es necesario aclarar, por ejemplo, que lavarse las ma-
nos no protege contra la tuberculosis o el mal de Chagas; que el mosquitero no protege con-
tra la bronquitis, 0 que taparse la boca durante la tos no protege contra la diarrea. La comu-
nidad y los trabajadores basicos de salud suelen confundir las diferentes informaciones
dadas para la educacién en salud.
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c) Bacterias de transmisién feco-oral que requieren, para su multiplicacion extracorporal un
ambiente “sucio” y desordenado ‘

De las bacterias que utilizan la via de transmisién feco-oral que pocas veces se sabe
por qué caminos llegan a sus nuevos huéspedes, lo que hace necesario dificultar la
transmisién por todos los lados posibles: proteger los alimentos contra los insectos
con redes metilicas (faciles de hacer) o en el humo de la candela; construir estan-
tes para los platos y cubiertos y poner agua para lavarlos después de la comida, sin
secarlos con un trapo sucio (Figura 5); construir mesas para comer lejos del piso,
etcétera.

Hay que conocer bien la realidad de la vivienda del campesino con el fin de
introducir, juntos y lentamente, los cambios necesarios y no aquellos que salen del
“espiritu urbano” de muchos profesionales de salud.

En los programas de mejoramiento de las viviendas es preferible no tocar la
arquitectura de la casa, sino preocuparse del saneamiento dentro y fuera de la
misma.

oMMy ™)

i VAR

/ i H \T—W

Figura 5 Generalmente se pueden introducir algunas innovaciones en la casa campesina,
particularmente con respecto a la limpieza de los cubiertos y la proteccién de los alimentos.

En este contexto no decimos nada sobre el cambio del fogén en la casa cam-
pesina. En muchas zonas el fogén se encuentra en la tierra, en el piso; esto tiene
como ventaja la facilidad de poner ollas grandes encima, de utilizar trozos grandes
de lena y de colgar canastos encima para guardar los alimentos en el humo de la
candela. Posibles desventajas de esta construccién son: los nifios pueden quemarse
mas facilmente y las mujeres tienen que trabajar agachadas. Todavia no hay estu-
dios confiables que demuestren si el fogén alto o el bajo es mejor.

3N



Resumen:

No hay que aspirar al cambio total en el estilo de la casa campesina. Al
contrario, es recomendable reforzar la conciencia del valor de la casa
campesina tradicional pero introduciendo, simultineamente, inova-
ciones en el equipo doméstico: tablas y sillas para comer (donde no las
haya); estantes para los platos y cubiertos; redes para cubrir los alimen-
tos; un lugar para desechar la basura; corrales para los anim:les (por
lo menos para proteger la casa y sus alrededores).

2. Consideraciones generales sobre agua potable, aguas residuales
y disposisién de excretas.

En nuestros paises existe una tragica relacion entre la escasez de agua potable, el
alto nivel de infecciones gastrointestinales y la alta tasa de mortalidad infantil (Puf-
fer y Serrano, 1973).

Aunque las correlaciones estadisticas son bastante claras, la cadena de causa-
lidad entre el microbio que se encuentra en el medio ambiente y el nifio enfermo
muchas veces no es clara.

La utilizacién de la tecnologia de saneamiento, particularmente de letrinas
(pozos ciegos) es la tinica alternativa viable por el momento para solucionar en
parte el problema de la contaminacién ambiental con material fecal en medios ru-
rales. Una tecnologia lo mas simple posible y un entendimiento basico de ella, de
sus ventajas y posibles fallas por parte de la comunidad, como también su partici-
pacién en la construccién y el mantenimiento, son partes indispensables para el
abastecimiento con agua potable y saneamiento ambiental. Programas que exclu-
yen uno o varios de estos elementos son muy susceptibles de fracasar.

Por eso, antes de planificar un sistema de abastecimiento debemos conocer
no sélo las condiciones geograficas del sitio sino también sus condiciones socioe-
conémicas, culturales y religiosas.

También debemos hacer hincapie en que todas estas medidas sanitarias por
muy buenas y bien realizadas que estén, no llevarian de inmediato a una mejoria
de la situacién higiénica y de salud de la poblacién, sino que los resultados se verdn
u obtendrdn a largo plazo. No hay que despertar falsas esperanzas. Tomemos como
ejemplo la instalacion de letrinas; esta medida no disminuira de golpe la frecuen-
cia de las enfermedades diarreicas, como mucha gente espera, sino que, por ejem-
plo, el nimero de episodios diarreicos disminuira lentamente (Berg, Mowvery,
1968).

La introduccién de técnicas nuevas en una poblacién rural no sélo implica,
para ésta, confrontarse con nuevos aparatos sino también cambiar de concepto so-
bre la relacién entre la salud-enfermedad y el agua o la eliminacién de excremen-
tos. En realidad la comunidad, por lo general, no acepta las nuevas técnicas sani-
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tarias por su prometido impacto sobre la salud sino por razones de comodidad y
agrado: mejor olor, aspectos y accesibilidad del agua, o la elevada discrecién y dis-
ponibilidad de un lugar para la deposicién de los excrementos, eliminacién de
moscas, etc. El educador para la salud tiene que tener esto en claro.

Las medidas tomadas en el abastecimiento de agua y el saneamiento deben
estar integradas con otras actividades de la APS, particularmente con la educacién
y promocién de la salud, tanto en el hogar como en la comunidad, al igual que la
atencién materno-infantil (Mc. Junkin, 1986).

3. Barrera sanitaria primaria: eliminacién de excrementos
3.1. Caminos de transmisién feco-oral

La Figura 6 expone algunas de las vias de infeccién feco-oral y sus posibles barre-
ras, que pueden ser logradas con medidas sanitarias (esquema simple y vilido pa-
ra el adiestramiento de los trabajadores basicos de salud).

Todas las medidas higiénicas tienén como meta interrumpir las vias de infec-
cién, para asf reducir la cantidad de gérmenes, de manera que su ingreso oral esté
por debajo de la “dosis infecciosa”.

| agua/liquidos

EXCREMENTOS manos. dedos ———— T~

] T === w=| INGESTA ORAL

moscas

1 animales domésticos

| {chanchos, gallinas, etc.) ALIMENTOS 7
|

i

| chacra, campo i

| |

| |
|

.
Barrera “‘primaria’’ Barrera 'secundaris’’
! i

Figura 6. Vias de infeccién feco-oral. Barrera primaria: eliminacién de excretas y basu-
ra. Barrera secundaria: hervir o purificar el agua, lavarse las manos, eliminar las moscas,
tratamiento adecuado de los alimentos, etcétera.

3.2. Métodos tradicionales de eliminacion de excretas

Los distintos métodos tradicionales de eliminacién de excretas estin determina-
dos, en Latinoamérica, por las distintas culturas existentes. Cada una ha ido elabo-
rando, con el tiempo, su propio método; muchos se asemejan y sus diferencias se
deben, por lo general, a la geografia o al clima.
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Tenemos, por ejemplo, en la regi6én de la selva tropical el uso del tronco co-
mo lugar de defecacién. Otra forma muy divulgada en las zonas rurales es ir a
“campo libre”. En algunas regiones se acostumbra enterrar o tapar con tierras las
heces.

Estas formas se tornan peligrosas con un aumento o conglomeracién de la
poblacién cuando se rompe el equilibrio entre el medio ambiente y el huésped. In-
cluso una familia numerosa puede contaminar ficilmente el entorno de la casa.
Empieza a ser desfavorable para el hombre y se produce un aumento de las para-
sitosis intestinales.

Los objetos tradicionales para limpiarse después de defecar se muestran en
la Figura 7. Con excepcién de las hojas y el papel higiénico o papel periédico, es-
tos objetos son bastante seguros; no hay posibilidad de contacto entre las manos y
las heces con un uso correcto, que es, por lo general, como lo maneja la poblacién
rural. Donde se usen estos métodos se recomienda reafirmar a la poblacién en su
tradicién y tratar de introducir el lavarse las manos después de defecar, que puede
ser mas util que medidas sofisticadas (Tabla 1).

Figura 7 Objetos tradicionales para limpiarse después de la defecacién. Las hojas y el pa-
pel higiénico ofrecen la mayor posibilidad de contaminacion de las manos. Estos “métodos
civilizados” sélo son recomendables en caso de que haya agua para limpiarse las manos
después de la defecacion.

Es tarea, entonces, investigar y conocer las formas tradicionales existentes,
como el buscar las formas de adaptar estas costumbres a las exigencias de un pro-
grama de saneamiento.
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Tabla 1 Efecto de los programas de educacién en higiene de las enfermedades

diarreicas
Pais Lugar Intervencién Indicador Resultados
resultante
Bangladesh Hogares con Jabon y agua Casos secundarios  Reduccion
indice de versus nada de shigelosis del 84%
shigelosis
US.A. Guarderia infantilLavado de mano Incidencia de diarrea Reduccion
nifios menores dadel personal que durante 10 meses del 48%
tres afios atiende y educa
a los ninos versus
nada
Guatemala Pueblos de los Educacion en Incidencia de diarrea Reduccion
valles, ninos higiene versus del 14%
menores nada
de 6 anos

Fuente: Feachem, 1983

3.3. La letrina, su uso y no uso

Toda medida sanitaria deberia tener como objetivo romper la cadena de transmi-
sién feco-oral. Esto, en realidad, es muy dificil debido a que todavia no se conocen
bien todos los caminos de transmisién de estas enfermedades. La letrina puede
ayudar a mejorar la situacién, pero no eliminara por completo estas enfermedas.

Aqui sélo se trataran los problemas que pueden llevar a fracasar el programa
de letrinizacién y sus posibles soluciones.

El fracaso de la barrera sanitaria puede tener las siguientes causas:

1. El no uso de la letrina por:

a) falta de privacidad

b) mal olor, moscas, otros insectos

c) suciedad. ‘

d) falta de costumbre (“nunca la hemos necesitado”)

e) todos la quieren usar al mismo tiempo y nadie quiere o puede esperar;
por ejemplo, en las escuelas o en las familias grandes

f) los nifios pequerios se asustan con el hueco y, entonces, no la usan.

2. La mala utilizacién de la letrina porque:

a) en la letrina no se encuentran los métodos tradicionales para limpiarse,
como piedras, mazorcas de maiz, ciscaras de coco, y se usan las manos.

b) no hay agua para lavarse las manos, entonces se lavan las manos en el
pozo y lo infectan

c) lasuciedad en la letrina mal mantenida aumenta el peligro de infeccién

3. La alta contaminacion del ambiente, incluso utilizando la letrina en forma co-

rrecta:

a) vecinos, visitas y animales domésticos contaminan la casa y el patio
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b) personas que tienen letrina se infectan en casa de amigos o lugares pu-
blicos

¢) inadecuada disposicién de aguas de lavado de ropa, manos, verduras,
etc. (aguas grises).

Ademis no ven las ventajas de la letrina, s6lo la ven como algo 1til, cuando
no se puede ir al campo por enfermedad, posparto, etcétera.

Muchos de estos problemas son en alguna medida solucionables. Una mejor
construccién de letrinas (véase “letrinas ventiladas” Seccién 3.4) puede solucionar
los problemas (1a) y (1b). Dar la posibilidad a la gente de lavarse las manos des-
pués de usarla puede resolver el problema (2b).

Es aqui donde el equipo de salud debe destacar la importancia del lavado de
las manos después de la defecacién.

Las letrinas deberan ser faciles de limpiar, en lo posible con un balde de agua
y escoba. El problema de la limpieza debe estar bien esclarecido: {quién limpia la
letrina? En particular, las letrinas priblicas son dificiles de cuidar. Muchas cambian
su objetivo con el tiempo y hay que encargar (¢pagar?) a personas que cuiden estos
establecimientos. Preguntas: {<Dénde se puede lavar las manos después? ¢Quién
limpia la letrina?.

En los lugares donde la contaminacién ambiental por heces es frecuente,
muchas veces los animales domésticos distribuyen particulas de heces por todos la-
dos, cuando no son puestas en un “pozo ciego”.

Hay que recalcar también la incomodidad de las letrinas para los nifios; éstos
tienen miedo de caer en el hoyo. Muchas madres creen que las heces de sus nifnos
pequenos no son daiiinas o no estin contaminadas, y asi se continda la transmi-
sién.

En las escuelas existe siempre el problema de que durante los recreos mu-
chos nifos quieren hacer uso de las letrinas; esto las convierte en un factor desfa-
vorable; muchos nifios no las utilizaran sino que van atras (Figura 8). Algunos
maestros no insisten en su uso ni organizan la limpieza de las mismas.

3.4. Construccion de la letrina (aspectos técnicos)

a) La densidad de la poblacién esta relacionada con la contaminacién del medio
ambiente por excretas. Es un indicador que permite estimar si es necesario y si es su-
ficiente un programa de construccién de letrinas. Asi podemos dedir que con una:

Densidad poblacional menor de 150 habitantes por hectérea, se pue-
den instalar letrinas simples.
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Densidad poblacional de 150 a 250 por hectérea se pueden, bajo con-
diciones favorables, construir letrinas simples, pero se recomiendan le-
trinas con foso o hueco sélido.

Densidad poblacional mayor de 250 por hectirea, el uso de letrinas es-
td excluido. :

e S S
1 . i\
radd //// '/‘ —

%////‘/’

Figura 8 Una buena letrina debe ser limpia y bien cuidada, y no debe estar muy a la vista
del publico sino ofrecer una atmésfera de discrecion. Hay que disminuir los malos olores
(por ejemplo con una ventilacién adecuada) y educar continuamente a los nifios para que
no ensucien alrededor de la letrina.

b) Otra condicién para la posibilidad de construir letrinas es la extracciin de
agua de pozos. Sino se puede mantener una distancia minima de 30 metros entre po-
zoy letrina hay que buscar otras formas de evacuar los excrementos, o cambiar el sis-
tema de pozos por uno de abastecimiento a través de tuberia o pozos centrales.

¢) La tercera determinante es la estructura del suelo (Figura 9).

d) El nivel de las aguas subterrineas, como la direccién de su flujo, van a de-
terminar el sitio para la construcci6n de la letrina (Figura 10).

Hay muchas formas de construir letrinas, pero es el fin de este Capitulo dar
s6lo un par de pautas.

377



Suelo rocoso:

Suelo permeable: Suelo impermeable:
. . . La construccion de letrinas
Pueden construirse letrinas No pueden construirse letrinas
es limitada

Figura 9 Estructura del suelo (Bauman ed. al., 1980)

“ Sk T T f p lLetrina
1 g o .. e . 3 g e ..
. . ' incorrecto |, Ut L g 4 \\\ ..
et UV Bl Do oee .
K2R ," -( -v.}..;.;..‘.',.,.,“,..v’kooo X554 H B 08 % S Te - . [0 -
..‘. T TR Al T
' ! ' :
' [} 4 | N ‘
, ’ [ . ll, H H' I '
wdili] Hl“ il
mJLl-..;. L
o [}
. )
R : T
——————» Flujode las aguas subterraneas e

Figura 10 La direccién del flujo de las aguas subterraneas, como la distancia al pozo de
agua son criterios para la ubicacion de la letrina (Bauman ed al., 1980)

378



La letrina que hasta el momento ha dado mejores resultados es la letrina ven-
tilada; la Figura 11 muestra la forma de construirla. Sus principales ventajas son:
disminucién de los olores desagradables y disminucién de moscas y mosquitos.

La introduccién de tazas para sentarse es generalmente dificil e innecesaria
en el medio rural, en donde la gente est4 acostumbrada a defecar en cuclillas.

Los costos de construccién de las letrinas ventiladas son relativamente bajos.
El 35% se invierte en la construcciéon del hoyo, y alrededor del 65% en la cons-
truccién misma de la letrina. Esto varia de regién a regién, como también los ma-
teriales usados.

Datos adicionales
a) Se calcula que una persona produce 0.06 m3 de excremento al afio. El ho-
yo se tapa con tierra cuando se llena en 2/3 partes.
Ejemplo. Para una familia con 5 personas:
Hoyo 3m3 (3 X 1 m?)
Tiempo de utilizacién de la letrina, alrededor de 7 afios.
b) Distancia minima al pozo de agua mds cercano, 30 metros.
c) Posibles problemas de la letrina:
1. Peligro de contaminar el agua subterrinea a los pozos.
2. Sin ventalacién, problemas con el olor.
3. Concentracién de insectos, se resuelve ventilando; lo importante es
mantener siempre limpia la letrina.
d) Letrina comunitaria muy expuesta a la vista de la comunidad.
Las letrinas aqui expuestas deben estar siempre de espaldas a la linea del ecuador. En
el caso de la letrina ventilada, el tubo debe dirigirse hacia el ecuador para recibir me-
jor el calor y producir un mayor tiraje o corriente de aire en el tubo de ventilacién.
En lugares donde las aguas subterraneas estan muy cerca del suelo, o suben
mucho durante la época de lluvias, conviene elevar la letrina. Esto se puede hacer
con la misma tierra que se saca del hoyo (Figura 12). La construccién de esta letri-
na es mas cara.

4. Barrera sanitaria secundaria: agua potable
4.1. Calidad o cantidad del agua

Primero hay que preguntarse qué grupo de enfermedades est4 relacionado con el
agua, con el fin de encontrar las mejores estrategias para combatirlo. La Tabla 2
presenta un breve resumen e indica que para combatir distintos grupos de enfer-
medades hay que desarrollar programas muy diferentes: en algunos casos (grupo
1) hay que mejorar la calidad del agua (hervirla, tratarla quimicamente o con fil-
tros, etc.). En otros casos (grupo 2), el incremento de la cantidad de agua va a dar
mejores resultados. En realidad, varios estudios han demostrado que la disenteria
y otras enfermedades diarreicas han disminuido considerablemente con un pro-
grama de abastecimiento de agua sin mejorar la calidad de la misma.
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olor
‘\ LA LETRINA VENTILADA

Techo de paja u
hojas de palma

Tubo de
ventilacién

. Palos
Recubierto  _,] recubiertos
con cemento fe—

o mejor de con adobe
latén y pin-

tado de negro

Piso de palos, en lo posible
recubierto con cemento o
algo que permita lavarlo f4-
cilmente

Hoyo rectangular

Figura 11 Letrina ventilada. El tubo de color negro se calienta con el sol; de este modo su-
be el aire caliente y los insectos son atrapados en el filtro del tubo (Morgan y Mara, 1982).
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Figura 12 b Letrina elevada para zonas en donde las aguas subterraneas estan cerca de
la superficie (se utiliza la tierra sacada de la construccién del hoyo para elevar la casita de
la letrina; Winblad, 1980).
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Tabla 2 Enfermedades relacionadas con deficiencias en el abastecimiento de
aguay la higiene.

1. Enfermedades propagadas por el agua: el agua actia como vehiculo pasivo
para el agente patégeno. Por ejemplo fiebre tifoidea, leptospirosis, giardosis,
amibiasis, hepatitis A, poliomielitis, etcétera.

Medidas preventivas: Mejorar la calidad del agua y el saneamiento.

2. Enfermedades cuya frecuencia disminuye con el agua: cantidad insuficien-
te de agua y falta de higiene personal. Por ejemplo, sarna, sepsis cutanea,
frambesia, M. Hansen, tracoma, parasitosis intestinal, etcétera.

Medidas preventivas: Proveer un volumen més grande de agua , facilitar el ac-
ceso y estimular su uso; mejorar su calidad.

3. Enfermedades basadas en el agua: un periodo necesario en el ciclo de vida
del agente patégeno transcurre en un animal acuatico. Por ejemplo esquistoso-
miasis.

Medidas preventivas: Disminuir el contacto con el agua contaminada; proteger
la fuente de agua.

4. Vehiculos de contagio relacionados con el agua: Enfermedades transmiti-
das por insectos que se reproducen en el agua. Por ejemplo fiebre amarilla,
dengue, malaria, oncocerciasis, enfermedad del suelo, etcétera.

Medidas preventivas: Eliminar las aguas estancadas y los vectores.

Fuente: Adaptacién de World Bank Research Pub., 1976.

La Figura 13 muestra la relacién entre la mortalidad por diarrea gastroente-
ritis, el tiempo y el porcentaje de poblacién con abastecimiento de agua.

Cantidad de agua

Una persona necesita alrededor de 2 litros de agua diarios para sobrevivir.
En comparacién, en las ciudades grandes se utilizan alrededor de 150 litros dia-
rios y en los pueblos y ciudades, con una oferta deficiente, escasamente sobrepasa
los 50 litros diarios. Esto es muy variable y depende de condiciones geogrificas,
climatolégicas, hidrolégicas, precio del agua etcétera.

Debemos tomar en cuenta que si se instala un sistema de abastecimiento de
agua, la cantidad utilizada aumentara.

Cémo medir la calidad del agua

Para medir la contaminacién del agua con materia fecal hay dos indicadores;
éstos son: los organismos coliformes y los coliformes fecales; por lo general no son pe-
ligrosos para el hombre pero sf indican una contaminacién del agua con materia
fecal.
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Tasa de monalidad por diarres-gastroenieritis/ 100,000 habitantes
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Figura 13 indices de mortalidad por diarrea y gastroenteritis en Costa Rica vs. el tiempo y
porcentaje de la poblacién total con abastecimiento de agua mejorada vs. el tiempo (Fuente:

Reiff, 1981).

383



Las normas de la OMS indican que el agua para consumo humano debe te-
ner cero coliformes fecales, pero tolera 3 organismo coliformes/100 ml de aguas
entubadas y hasta 10 coliformes/100 ml en aguas no entubadas.

Sobre la calidad quimica del agua existen normas (ver WHO, 1976).

Cdmo hacer un examen bacteriolégico del agua

Basicamente hay dos técnicas relativamente ficiles que permiten analizar el
agua: una es la filtracion a través de membranas; la otra es la fermentacion en tubos mil-
tiples.

No describiremos aqui las técnicas, debido a que para realizar un analisis
bacteriolégico se requiere de un aparato relativamente sofisticado que mantiene la
temperatura de la muestra constante por 24 horas. S6lo nos remitiremos a ver c6-
mo recolectar muestras de agua y enviarlas a un laboratorio. Para esto hay que
consultar, primero, déonde se encuentra un laboratorio capaz de realizar este tipo
de exdmenes como también qué método utiliza (muchos laboratorios de nivel in-
termedio o aun bdsico tienen la tecnologia apropiada para realizar estos exame-
nes, pero no hacen uso de su capacidad porque nadie los pide).

Recoleccion de muestras

Las muestras s6lo se pueden recolectar en botellas esterilizadas.

a) Lavese bien las manos, desinfectindolas en lo posible.

b) La muestra se toma de la mitad del arroyo o pozo. Se destapa la botella
con mucho cuidado, poniendo atencién en no tocar con las manos la parte
interior de la tapa de la botella o los bordes interiores del cuello de ésta.
En caso de que esto sucediera se debe utilizar otra botella previamente es-
terilizada. La botella se introduce lentamente en el agua hasta que se llene.

c) Luego se tapa poniendo atencién a lo ya mencionado.

El tiempo del que se dispone para el envio de las muestras de agua es limita-
do y depende del método utilizado. Esto nunca va mas alld de 24 horas la muestra
debe ser mantenida a una temperatura baja usando hielo que no esté en contacto
directo con la muestra.

La frecuencia 6ptima para la recoleccion de muestras es de 3 a 4 veces por
aflo. En un hospital o puesto sanitario debe hacerse cada 2 meses. De un mismo
pozo hay que tomar muestras, por lo menos, durante las diferentes épocas del
afo. A

Las muestras deben ser tomadas siempre de la misma parte, es decir-del
punto de donde se extrae el agua, y también en varios puntos a donde el agua es
distribuida, st existe un sistema de distribucién (tuberia, etcétera.).

También es muy importante medir la contaminacién del agua doméstica. Se
encontré, por ejemplo, en el pozo de agua 6 coliformes por 100 ml, pero en el
agua doméstica sacada del mismo pozo: 1 340 coliformes (Figura 17) (Feachem et
al., 1978).
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4.2. Tecnologias para recoleccion de agua
Agua :

Las condiciones hidrolégicas pueden ser muy distintas en las diferentes partes de
Latinoamérica, y aun en un mismo pais. Algunas regiones tienen abundancia de
agua en relacion con su poblacién, en otras hay una extrema escasez.

La recoleccion de agua
Las fuentes de agua de que se dispone son: a) aguas de lluvia; b) aguas superficiales;
¢) aguas subterrdneas.

a) Aguas de lluvia
Estas pueden utilizarse para beber sin mayor problema, ya que por lo general no
estin contaminadas. Los servicios bésicos de salud que quieran realizar un proyec-
to deberian informarse sobre la cantidad de precipitacién anual y las épocas de
lluvia. En zonas en las cuales caen grandes cantidades de lluvia en periodos cortos,
éstas tienen un efecto de limpieza de los suelos, pero con la disminucién en la can-
tidad de agua de lluvia aumenta también el peligro de enfermedad.

Hay muchas formas de almacenar el agua de lluvia; las Figuras 15 y 16 mues-
tran algunas de ellas. Con respecto a los receptéculos, éstos deben limpiarse antes
de la época de lluvia; para esto nunca deberan usar jabones de ningin tipo. Todos

x4
|

Figura 14 Recoleccién de agua del techo mediante aljibe. a) En los primeros 15 minutos de
lluvia se desvia el agua para limpiar el sistema. b) Después se recolecta el agua en un aljibe
o tanque.
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los recepticulos deben estar cubiertos, por lo menos, con una tela que impida a los
mosquitos llegar a ellos y, ademas, protegidos de la influencia directa del sol.

Para calcular la cantidad de lluvia que se puede recolectar en un aio se debe
conocer la superficie del recolector (por ejemplo el techo de la casa) y la cantidad
de lluvia (en mm) en un aio.

Figura 15 Receptaculo de agua (Warning y Bosano, 1979).

Un mm de lluvia caido sobre una superficie de 1 m? da la cantidad de
0.8 It de agua por aio (descontando la cantidad de agua que se evapo-
ra), 6 0.067 1 por mes.

Por ejemplo: si tenemos un techo con una superficie de 5 x 8 m (40 m?) y la
cantidad anual caida es de 750 mm, entonces la cantidad de agua que podemos re-
colectar en el afio es:

5 x 8 x 750 x 0.8 = 24 000 It por afio

24 000: 365 = 66 lt/dia
b) Aguas superficiales
Bajo “agua superficiales” se entienden los rios, lagunas, cochas, etc. No debemos
dejarnos enganar por la apariencia del agua: la claridad de las aguas superficiales
no significa que éstas estén limpias; asi también, las aguas turbias pueden estar
bacteriol6gicamente limpias.
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Solamente en zonas muy aisladas se encuentran aguas superficiales que no
estdn contaminadas; en general es necesario limpiar o purificar estas aguas.

Figura 16 Contaminacién de las aguas superficiales..

c) Aguas subterrdneas .
Agua subterrinea es el agua de lluvia o agua superficial que ha filtrado el suelo, y
para llegar a ella y utilizarla se debe excavar un pozo. Su profundidad es muy va-
riable debido a su ubicacién, épocas de lluvia, altitud, etc. El agua subterrinea
puede también estar contaminada con agentes patégenos, esto se debe casi siem-
pre a la inadecuada ubicacién de alguna letrina en las cercanias (ver construccion
y ubicacién correcta de letrinas, Seccién. 3.4). Estas aguas no siempre son claras,
también pueden ser turbias y es por eso que muchas veces deben filtrarse; también
puede tener olor, turbidez y sabor.
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Ventajas del agua subterrinea:

— por lo general est4 libre de bacterias patégenas

— generalmente puede ser usada con poco o sin tratamiento

— muchas veces puede ser encontrada en las vecindades de las conu-
nidades rurales

— su obtencién y distribucién son, por lo general, relativamente féci-
les y econémicas

— el punto de extracci6n es, generalmente, un almacenamiento natural

Desventajas del agua subterrinea:

— tiene, muchas veces, un alto contenido de minerales
— por lo general se requiere de una bomba para extraerla

Para su extraccién se deben seguir los siguientes pasos:

1. Encontrarla en la cantidad y la calidad requerida, lo mas cerca posible al
centro de consumo con el fin de reducir los costos de transporte.

2. Extraerla mediante un sistema que d¢ la cantidad requerida, que salva-
guarde la calidad y que, al mismo tiempo, sus costos sean minimos.

3. Para transportar el agua al consumidor se debe tender al minimo de costos
operacionales y de manutencién.

Problemas tipicos después de la implantacién de un programa de agua potable
Fracaso de la barrera sanitaria secundaria
1. A causa de la no utilizacién del pozo o la bomba
a) la bomba est4 rota
b) el pozo o la bomba estin reservados o s6lo son accesibles para un limi-
tado niimero de personas
¢) no se puede o no se quiere pagar por el agua
2. Porqué el agua potable se ha contaminado
a) uso de medios de transporte (baldes, ollas, etc.) contaminados
b) el agua se contamina al preparar alimentos contaminados con ella
¢) el pozo esta contaminado
3. Debido a la poca cantidad de agua limpia
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4. Debido a la inefectividad o imposibilidad de hervir el agua
a) falta o escasez de material de combustién
b) la duena de casa esta sobrecargada de trabajo
¢) la mayoria de los mjembros del hogar beben grandes cantidades de
agua contaminada fuera del hogar.
5. Falta de evacuacién de las aguas grises
6. Falta de letrinas

Figura 17 El agua que se saca (relativamente limpia) del pozo puede contaminarse marca-
damente hasta su consumo en casa. Hay que observar los puntos clave de contaminacién;
el balde que se usa para sacar y cargar el agua, el recipiente del agua en la casa y su tapa.
El palo al lado del pozo sirve para guardar, boca abajo, el balde limpio.

Algunos de estos problemas son féciles de solucionar. Cuando se instala una bom-
ba de agua casi nunca se advierte sobre las posibles averias y como repararla. Las
bombas de agua son una atraccién para los nifios, sobre todo jugar con su mango
hasta que éste se quiebre y el contorno del pozo se inunda. La Figura 18 nos mues-
tra los puntos débiles de una bomba y su manutencién.

Seguramente la forma mais barata de abastecer (bombas, pozos, etc.) a la po-
blacién seria reparando las bombas existentes. En caso de que la comunidad deci-
da cobrar por el agua, la contabilidad de ésta deberia ser sencilla.

Se ha mostrado que el abastecimiento de agua al hogar por medio de tube-
rfas disminuye, notablemente, varias infecciones feco-orales, sobre todo la shige-
llosis (el lavado de manos antes de las comidas tuvo mucho éxito en epidemias de
disenteria).
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Varilla, lubricarla
semanalmente
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lo anualmente

Vélvula inferior

Figura 18 Puntos débiles de la bomba de agua.

Hay que hacer mais énfasis en la necesidad de lavarse las manos y en otros as-
pectos de higiene personal (Figura 19), asi como disponer del agua sucia confor-
me se junta.

La muy recomendada medida de hervir el agua es mis importante como
medida para llamar la atenci6n sobre los peligros del agua contaminada que para
lograr un efecto sanitario notorio, porque se consume mucha agua fuera de casa.
Se recomienda cuando hay suficiente material de combustién y el hecho puede ser
integrado sin problema al quehacer diario del hogar.

4.3. Métodos para purificar el agua

Las formas que se expondran aqui estédn al alcance de todos. Hay que buscar aque-
llos métodos que son los més fciles de realizar en las circunstancias dadas. Prime-
ro damos ejemplos de las formas tradicionales utilizadas durante siglos, en muchas
partes del mundo. Otro método es la forma tecnolégica.

No debe implementarse el tratamiento sin una buena razén, ya que con fre-
cuencia pueden encontrarse soluciones mucho mejores. (Mc Junkin, 1986).
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Figura 19 Lavarse las manos y otras medidas de higiene personal son importantes para
disminuir {a transmisi6én feco-oral de muchos agentes patégenos.

1) Métodos tradicionales para punificar el agua )
Con estos métodos s6lo queremos mostrar que antes de introducir una tecnologia
cara y sofisticada, debemos ver qué tipo de método tradicional es utilizado. Su uso
es, por lo general, dominado por casi todas las mujeres y su costo minimo.
Formas tradicionales de purificar el agua:
a) Filtracién. El principio de la filtracién consiste en extraer del agua las par-
ticulas para asf dejarla clara. Las formas de filtracién son muy variadas; se utilizan,
por ejemplo, paiios, coladores trenzados de fibra vegetal o de greda o barro poro-

" _ so. Estos métodos son utilizados generalmente a nivel del hogar; vale decir que

son para pequefias unidades (Figura 20). Su uso incorrecto puede resultar en un
foco de contaminacién.

b) Método de coagulacién de las particulas de agua. Con este ejemplo se muestra
un método de purificacién de agua practicado, desde hace siglos, en algunas par-
tes de Latinoamérica. No hay gran diferencia con los métodos modernos de puri-
ficacién de agua, sélo que ellos utilizan productos quimicos de alto costo.

La turbiedad del agua est4 dada por las particulas no disueltas ¢n ella, y su
peso es tan pequefio que descienden al fondo lentamente o ascienden lentamente
a la superficie. El problema est4, entonces, en el tamaiio y peso de las particulas
que flotan en el agua. Si se logra unir varias particulas a través de una macromo-
lécula y aumentar asi el peso, se har4 que desciendan més rdpidamente. Justamen-
te eso se logra utilizando, por ejemplo, semillas, corteza de 4rboles y mucosa de
peces frescos.
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F' PIEDRITAS
t— ALGODON

— AGUA FILTRADA

—— TARRO LIMPIO

(d)

La figura muestra cémo hacer un
filtro casero con una damajuana. Pa-
ra sacarle el fondo a la damajuana a)
ponga agua hasta donde quiere cor-
tar, b} coloque un poco de aceite pa-
ra cocinar; c) luego caliente al rojo
vivo una varilla de hierro que quepa
por el pico de la botella y métala
adentro hasta que la punta toque el
agua con el aceite, el calor hara que
salte el féndo; (d) busque un soporte
donde colocar la demajuana para ar-
mar el filtro con arena, carboncillo y
piedritas {INCUPO, 1979).

Otra manera de fabricar un filtro de
agua es con tela sintética y una olla
llena de arena (los filtros de algodén
se hinchan en el agua y tapan los hue-
cos). La olla con arena tiene huecos
en el fondo.

Figura 20 Filtros caseros.
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En Sudamérica se utilizan los siguientes métodos:

— la corteza del arbol Chinopsis quebracho colorado,

— el jugo del cactus de la tuna, llamado “Til 4l”,

—1la semilla del 4rbol Moringa olifeira (con ésta se han obtenido los mejores
resultados). Este 4rbol se encuentra en todas las regiones tropicales de la
selva; en Sudameérica se le llama “4rbol del paraiso” o “del 4ngel”.

2) Métodos tradicionales para desinfectar el agua
Se entiende por desinfeccién una reduccién de la cantidad de microorganismos o

material organico.
Calor: hervir el agua, también se puede hacer introduciendo una piedra ca-

liente en el agua.
En Latinoamérica también se usan diversas plantas y raices para una purifi-

cacién rapida del agua.

Métodos de utilizacién de la semilla del arbol Moringa olifeira

1. Se limpian las semillas de su capullo, (éstas son blancas), luego se
ponen sobre un mortero o una piedra limpia cubriéndolas con un
paiio; se machacan o muelen. Este polvo debe ser manufacturado
siempre poco antes de ser utilizado; es decir, debe estar fresco.

2. En un pequeiio recipiente se prepara una suspensién con agua. La
dosis es de 150 a 200 mg/1 o, sencillamente, 30 semillas para un re-
cipiente de 40 1.

3. Luego se vierte la solucién al agua, revolviendo rapidamente.

4. Se sigue revolviendo, lentamente, durante 10-15 minutos.

5. Después se deja el recipiente tranquilo para que pueda decantar la
suspension.

Este método se recomienda, especialmente, para agua sucia o turbia;

todavia no se sabe hasta qué grado las bacterias y virus también son

precipitados con este método.

3. Procesos técnicos para purificar el agua

a) Filtracién
La filtraci6n lenta o la coagulaci6n, sedimentacién y filtracién répida, seguidas por
la desinfeccién del agua tratada pueden virtualmente asegurar la eliminaci6n de
riesgos significativos de transmisién de enfermedades contagiosas por via del agua
potable (Mc Junkin, 1986).

Dentro de la filtracién tenemos dos tipos, una filtracién ripida y una lenta.
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Filtracién rdpida ascendente

Material: —1 barril de 200 1 (por ejemplo tambor de gasolina) —arena (di4-
metro de los granos de 3 a 4 mm) —piedras— plancha de metal o lat6n perforada.

Fabricacién: lo tinico que puede ser dificil es la soldadura de la tuberia de en-
trada y salida. Esta puede hacerse en cualquiér taller mecénico (Figura 21).

Efectividad de filtraci6n: reduccién de particulas orgénicas, anorgénicas y fi-
nas en un 50-70%; poca reduccién de bacterias.

Limpieza y mantenimiento: se cierra la entrada y se abre el desaguadero pa-
ra que el agua contenida en el barril salga ripidamente, llevandose las particulas
retenidas. Esto debe hacerse cada vez que empieza a filtrar muy poca agua; pues
significa que el filtro estd muy sucio.

ENTRADA
ENTRADA
TAPA |
I
-~ r——L N B
SALIDA _—— i
!
«
AGUA
1& i s ARENA
£ Dl v GRUESA
o - FOP
(e} . A '. .'. .
o NN
ST sy
+_ i SEMTI A5 _
DESAGUE :E—-_—- ]
[PIEDRAS
PLANCHA PERFORADA
Figura 21 Fiitro casero para filtracién rapida (Baumann y Karpe, 1980).

Filtracién lenta

La filtraci6n lenta desarrolla una capa de microorganismos activos la cual
produce una limpieza biol6gica.

Filtro lento con capacidad de 60 V/hr.

Material: —1 barril de 200 I (por ejemplo tambor de gasolina) —tuberia para
entrada y salida— arena fina (didmetro de los granos de 0.15 a 0.35 mm) —cascajo
—plancha perforada.
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Fabricacién: soldadura en cualquier taller mecéanico (Figura 22).
Efectividad de filtracién: las bacterias patégenas y E. coli son reducidas en un
99 a 99.9%; quistes, huevos de paraisitos, larvas de esquistosoma eh un 100%; virus

y material orgéanico en un 98%.
Limpieza y mantenimiento: son necesarias cuando la velocidad de filtracién

se ha reducido mucho: se cierra la entrada y se abre el desaguadero. A veces es ne-
cesario remover una capa superficial de arena o sacar la arena y lavarla.

50 mm[

- J—‘ ENTRADA
b T -—

- ARENA FINA

ﬁ" 4_750mm._7[.

——— |

DESAGUE

Figura 22 Filtro casero para

filtracion lenta. TUBO PERFORADO

En el caso de que el agua cruda esté muy turbia o sucia se puede utilizar pri-

mero, el filtro rapido, y luego el filtro lento.
Los filtros antes mencionados también pueden ser construidos de ladrillos, si

est4n a la mano, como lo muestra la Figura 23.

Figura 23 Filtro de ladrillo (INCUPO, 1979).
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b) Desinfeccién del agua

Heruir: esto s6lo es posible en cantidades pequerfias debido al alto costo de
energia que significa. El problema es que mucha agua se consume fuera de la casa
o de las horas de comida.

Sustancias quimicas:

a) Yodo: este es un buen elemento para eliminar los gérmenes, pero es muy
caro en comparacién con el cloro. Dosis: 2 gotas de yodo al 2% en un litro de agua.

b) Cloro: es el desinfectante mas conocido y utilizado. Se utiliza una solucién
al 1%; esto es 40 gr de cal de cloro en un litro de agua. La Figura 24 muestra el
tratamiento doméstico del agua con hipoclorito.

El tratamiento del agua con sustancias quimicas debe ser siempre el iltimo
paso en su potabilizacién. Hay que destacar que es casi imposible convencer a las
madres de familia de la necesidad de poner regularmente cierta cantidad de cloro
en el agua, especialmente cuando se tiene que comprar este producto quimico.

5. Impactos sociales de un programa sanitario

En las formas tradicionales cabe destacar el rol que juega la mujer, pues son éstas
las que ocupan gran parte de su tiempo en el transporte, almacenamiento y utili-
zaci6én del agua. Ademas, son ellas las portadoras de las formas tradicionales de
purificacién o limpieza de la misma.

Sélo se pueden esperar beneficios para las mujeres si el programa de agua es
un intento consciente dentro del proceso del cambio del rol de la mujer; facilitar
la contribucién de la construccién y el mantenimiento y, por consiguiente, darle
mayor tiempo para otras actividades mas productivas.

Es importante, entonces, la participacién de las mujeres en este tipo de pro-
gramas. También estan los aspectos sociales y lo que significa ir a buscar el agua a
un lugar comiin, que puede ser punto de reunién ya sea para lavar la ropa o ba-
fiarse, etc. Son aspectos que deben ser respetados.

Impactos positivos del programa sanitario:

1. Mejoramiento de las condiciones de salud e higiene.

2. Gran nimero de mujeres ganan tiempo, que pueden utilizar para traba-

Jos més productivos (por ejemplo més tiempo para los nifios).

Aspectos negativos del programa sanitario:

1. Los servicios de agua no son utilizados debido a que el agua “es muy fria”,
“no tiene sabor”, “sabor malo”, etcétera.

2. Los servicios de agua no son considerados como pertenecientes a la comu-
nidad y su mantenimiento visto como una responsabilidad del gobierno,
por consiguiente nadie se preocupa de ello. Las instituciones del gobierno
pierden la confianza de los ciudadanos cuando las nuevas instalaciones se
descomponen y no hay repuestos.
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DESINFECCION DEL AGUA CON CLORO — EQUIPO NECESARIO

G
FRASCO DE BOCA ANCHA e @ﬁ
CON CLORO T CUCHARITA
f . CUCHARA
ﬂ VACIE EL CLORO EN LA
— BOTELLA CERVECERA.
BOTELLA DE
CERVEZA VACIA
VEA QUE EL CLORO
QUEDE A RAS )
Yz /e ==

~ SAQUE EL CLORO (40G)

CON LA CUCHARITA

AGITE LA BOTELLA
POR 3 MINUTOS. D

DEJE REPOSAR EL
BOTELLA LIQUIDO POR UNA
CON AGUA HORA.
HASTA EL
CUELLO (1 L) N,
- LLENE EL
VACIE LA CUCHARA CON  RECIPIENTE CON
LA SOLUCION EN UN AGUA Y DEJE N
RECIPIENTE DE 20 QUE REPOSE -
LITROS / UNA MEDIA
HORA

CON ESTE LIQUIDO LLENE
UNA CUCHARA SOPERA

ESTA LISTA PARA TOMAR

Figura 24. Tratamiento con cloro.
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Evidentemente, los objetivos sociales se logran solamente si el agua provista
es efectivamente usada y las personas encuentran acceso a las fuentes de agua, y el
sistema de abastecimiento es mantenido correctamente.

Otro de los aspectos frecuentemente olvidado es el observar y respetar las
costumbres culturales y religiosas, éstas deben ser estudiadas en el propio lugar
debido a su gran variacién regional.
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Capitulo XIV
Control de la tuberculosis

1. Problemas tipicos en el control de la tuberculosis

La tuberculosis es quizis el mejor ejemplo de enfermedad en la que los métodos
de control (pesquisa, diagnéstico, tratamiento, prevencién) estin teéricamente
avanzados, pero que por falta de aplicacién no ha sido satisfactoriamente comba-
tida. Curiosamente los servicios de salud parecen ser parcialmente responsables
de esta situacién debido a su desconocimiento de los métodos de control y a su re-
sistencia a normatizar las estrategias.

Se encuentran especialmente los siguientes problemas:

a) Falta de regularidad en el tratamiento: en parte debido a la incapacidad del
servicio de salud para establecer una relacién con el paciente que asegure la con-
tinuitdad de los controles, una vez desaparecidos los sintomas angustiantes.

b) Retardo en el diagndstico: por cuanto se piensa en tuberculosis sélo frente al
cuadro clinico completo, y no ante los sintomas iniciales.

¢) Sobre-diagndstico: ya por asociacién automdtica de situaciones de extrema
pobreza con alta prevalencia de la enfermedad, o por utilizar métodos diagnésti-
cos de poca especificidad como la radiologia.

d) Tratamiento inadecuado: parcialmente debido al desconocimiento de las
normas de control.

Esperamos que este libro, y en particular este Capitulo, contribuyan algo al
mejor entendimiento de la necesidad de normatizar ciertos programas y estrate-
gias en el campo de la salud (Tabla 1).

Tabla 1. Justificacién de las normas.

— Se basan, fundamentalmente, en conocimientos cientificos (epidemiolégicos), y no en opi-
niones particulares.

— Facilitan el procedimiento diagnéstico-terapéutico de una enfermedad; particularmente en situa-
ciones donde el personal paramédico tiene que cumplir funciones complementarias a la de los
médicos, cuya presencia es muy irregular o inconstante.

— Aseguran la estabilidad de un programa a pesar de cambios en los funcionarios de satud.

— No perjudican el tratamiento individual del paciente, sino que estimulan al personal de salud a
aplicar y adoptar las normas o los requerimientos especificos de los pacientes individuales.

— Disminuyen la carga de trabajo de los médicos y permiten al personal auxiliar realizar tareas que
anteriormente eran especificamente médicas.
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— Adaptan los programas de salud a los recursos existentes con el fin de obtener una relacién 6pti-
ma entre costos y beneficios.

— Ahorran al médico el tiempo dedicado a los problemas comunes, de manera que pueda dedicar
més tiempo a solucionar problemas especiales de diagnéstico diferencial.

— Facilitan la evaluacién de un programa.

2.La administraciéon del programa como punto
clave en el control de la tuberculosis

Para entender los problemas centrales en los programas de control de tuberculosis
presentaremos el siguiente esquema:

Efectividad de Efectividad de Efectividad de

la busqueda la administracién  la droga

casos con casos con
casos tratamiento tratamiento
encontrados iniciado terminado casos curados

X X X =  efectividad
casos casos casos con casos con del
existentes encontrados tratamiento tratamiento programa
iniciado terminado de TbC

P.ej.: (10%)X  (80%) X (50%) X (95%) = (3.8%)

De acuerdo con este ejemplo, s6lo 3.8% de los casos existentes de Tbc fueron
tratados con éxito (Rouillon, ¢t al.,1976).

Estos casos son representativos de muchos programas de control en Latinoa-
mérica y muestran sus puntos débiles. La pesquisa (biisqueda) de casos y el control efi-
caz del tratamiento son los puntos claves en la lucha contra la tuberculosis; no asf la
introduccién de drogas mas potentes. En otras palabras: la organizacién y admi-
nistracién del programa es més importante que las consideraciones técnicas.

3. Modelo epidemiolégico de la tuberculosis

Existen dos metas principales en los programas de control de la tuberculosis: “la
social que es aliviar los sufrimientos humanos y prevenir la invalidez y defuncién
por tuberculosis, y la epidemioldgica, que es disminuir la transmisién del bacilo en
la comunidad” (Pio, 1984). Las dos estdn estrechamente vinculadas. Trataremos
primero los aspectos epidemiolégicos de la tuberculosis pulmonar y luego, en el
contexto del tratamiento, la meta social.
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3.1. Términos técnicos para describir la extension y difusion de la
tuberculosis

En adelante s6lo se hablara de Mycobacterium tuberculosis, tipo humano, debido a
que el tipo bovino (tuberculosis del ganado vacuno) juega un papel epidemiol6gi-
co en muy pocas partes de Latinoamérica.

Para desarrollar una estrategia en la lucha contra la tuberculosis se debe sa-
ber primero, algo sobre su distribucién en la poblacién. Para esto son utiles los si-
guientes indices:

Incidencia (tasa): nimero de nuevos enfermos (casos) de tuberculosis durante
un afo (por 100 000 habitantes).

Prevalencia (tasa): casos de tuberculosis en un momento determinado (por
100 000 habitantes).

Mortalidad de la tuberculosis: muertes por tuberculosis durante un afno (por
100 000 habitantes).

Letalidad de la tuberculosis: muertes por tuberculosis en un tiempo determina-
do (por 100 casos de tuberculosis).

Prevalencia de infeccién: nimero de reacciones a la tuberculina en un porcen-
taje de la poblacién total o de grupos de edad determinada.

Tasa de infeccién: nimero de reacciones a la tuberculina en un porcentaje de
la poblacién total o de grupos de edad determinada.

Tasa de infeccion anual (incidencia anual de infeccién, riesgo de infeccién): ta-
sa de personas —en determinados grupos de edad— que se infectan durante un
afo, o sea en los que la prueba de tuberculina pasa de negativa a positiva. Esta tasa
se determina en poblaciones escolares que no han sido vacunadas con BCG.

3.2. El modelo epidemiologico

En paises industrializados disminuye répidamente la transmisién de la tuberculo-
sis, mientras en muchos paises en desarrollo se mantiene casi con la misma inten-
sidad. En 1977, la tasa de incidencia aproximada de tuberculosis pulmonar (con
baciloscopia positiva), fue en Europa aproximadamente 24 y en Latinoamérica, 80
(por cada 100 000 habitantes). El problema de la tuberculosis es particularmente
serio porque ataca a los grupos etarios mas importantes socioeconémicamente.

El riesgo de infeccién y el de enfermarse (Tabla 3) esta determinado por fac-
tores socioeconémicos —como alimentacién, condiciones de la vivienda, estrés si-
colégico. El proceso de “autoeliminacién” de la tuberculosis en los paises indus-
trializados, antes de la introduccién de la quimioterapia, se debe a una mejoria de
las condiciones socioeconémicas (en este sentido la tuberculosis es una “enferme-
dad social”).
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Tabla 2. Difusion de la tuberculosis (tuberculosis pulmonar abierta) en un pais sin control o'con un
control deficiente de la tuberculosis (situacién epidemiolégica estable)

1 tuberculoso ‘‘abierto nuevas infecciones por 1 persona de cada 10
{prevalencia) afio = 10 personas se convierte en tubercu-
loso abierto

% P 1er. ANO

2 afios = promedio del tiempo
de infecciosidad

> ~ D

H B

20. ANO

:

) 50% muere sin terapia
50% sobrevive

@ 20% mueren, existiendo programas de tu-
berculosis (en paises en desarrollo)

Razén caso/infectado: Cuéntas personas son contagiadas por un tuberculoso abierto (el ‘‘riesgo de
infeccion’’ est4 dado por el porcentaje de personas que en una poblacién se ha convertido en tuber-
culino-positivo en un afio).

‘ﬁ( Riesgo de enfermarse: cuantos de los infectados se enferman efectivamente de tuberculosis.
@ Segun estadisticas de la India, después de 5 afios de diagnéstico de tuberculosis puimonar, 25% de

los pacientes habfan muerto, 50% continuaron cronicos segin examen de cultivo, y 25% se habfan
negativizado.

Una estimacién de la prevalencia de la tuberculosis (cuando se inicia un nue-
vo programa y faltan los datos exactos) se puede hacer con los siguientes calculos:

Tabla 3.

3% de la poblacion {mayor de 12 afios) presenta tos crénica. 50% de éstos solicitan asisten-
cia médica (10% de los que consultan los servicios médicos tienen tos crénica).
2-6% de éstos son positivos en el primer examen bacterioscépico, y 0,5-1% en el segundo.
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La estimacién de los casos esperados de tuberculosis por afio da la base para
calcular la cantidad de recursos necesarios para el programa de control: examen
de esputo y material necesario, desde colorantes o placas (porta objetos) hasta mi-
croscopios y personal necesario, medicamentos, camas hospitalarias, laboratorios
especiales, personal especializado, etcétera.

4. Bisqueda de enfermos (pesquisa de casos)

4.1. Examen radiologico/radiografia masiva

El examen masivo de la poblacién mediante fotofluroscopia nos da un rendimien-
to suficiente en la busqueda sistematica de tuberculosis.

a) En la mayoria de los casos la tuberculosis se desarrolla muy rapidamente,
dentro de algunas semanas. En siete grandes estudios sobre la eficacia de la radio-
grafia masiva el hallazgo de casos nuevos fue muy bajo, a pesar de haber trabajado
en condiciones 6ptimas.

b) La placa radiografica es bastante inespecifica. Hay extensas investigacio-
nes sobre la discrepancia inter e intraindividual, entre expertos en radiografia
pulmonar, en la interpretacion de las placas radiograficas del térax.

¢) Los costos son elevados y su realizacién en zonas rurales casi imposible.

d) Se descubre una serie de tuberculosis minima “cerrada”, que por escasez
de sintomas no motivan al paciente para el largo tratamiento.

4.2. Examen microscépico del esputo (baciloscopia)
y valor reducido del cultivo

La medida epidemiologica més importante en la lucha contra la tuberculosis es la
interrupcién de la cadena de infeccién. Se trata, ante todo, de descubrir a aquellos
enfermos que expecioran una cantidad suficiente de bacilos para mantener la
transmision de la infeccién. Estos son los que se pueden detectar con un examen

" microscopico del esputo (baciloscopia directa). Los pacientes descubiertos s6lo a
través del cultivo de su esputo casi no juegan un papel en la transmisién de la en-
fermedad, debido al bajo contenido de bacterias (menor a 5 000 por ml. de espu-
to) (véase Tabla 4).

Segiin una investigacién en Rotterdam (Holanda), el riesgo de infeccién en
el lugar de trabajo para las personas en contacto con tuberculosos baciloscépica-
mente positivos era s6lo en 10% del riesgo que tenian los contactos en casa.

La mayoria de los paises consideran como “caso” sélo a aquellos que disemi-
nan bacilos (los “casos cerrados” —radiolégicamente positivos/esputo negativo—
son considerados “sospechosos” y tratados o no tratados, segun los recursos dispo-
nibles). Esta definicion de caso tiene las siguientes ventajas:
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— El método de examen es relativamente sencillo, barato, realizable en todas
partes donde hay un microscopio. :
— Método semicuantitativo para la captacién del grado de enfermedad y del
control de la terapia.

— Estadisticas confiables.

— Identificacién de los que mis sufren por la enfermedad y que estan dis-
puestos a la terapia.

Tabla 4. Riesgo de infeccién tuberculosa en casa (en nifios menores de 14 afios),
segun el estado del caso indique.

Estado del esputo de enfer- Personas en contacto Positivo a la tuberculina
mos de tuberculosis entre personas en contacto
n

Baciloscopia positiva 374 65,2
Cultivo positivo 228 26,8
Baciloscopia y cultivo nega- 221 17,6

tivos
Ningun tuberculoso conoci- 709 221

do {poblacién general)

Fuente: Shaw y Wyn-Williams, 195§,
4.3. Prueba tuberculinica (PPD)

La prueba tuberculinica sirve para identificar a los infectados, de los cuales sélo
una pequena parte estd enferma. En la practica es (til para examinar a las perso-
nas en contacto con los nuevos casos de tuberculosis y nifios pequeiios con enfer-
medad respiratoria que no han sido vacunados con la BCG. En paises con preva-
lencia alta no se usa para buscar casos de tuberculosis.

Por lo general se recomienda la inyeccién intracutanea (técnica de Mantoux)
de 0.1 ml PPD-RT23, correspondiente a 2 unidades de tuberculina. En la lectura
de la induracién que se realiza a las 72 horas (minimo 48, maximo 96 horas) se to-
ma el didmetro transversal. Si el didmetro es mayor de 9 mm la reaccién se consi-
dera positiva (las reacciones de 6 a 9 mm son, en su mayoria, atribuibles a infec-
cién con micobacterias atipicas —no tuberculosas).
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5. Procedimientos practicos en el diagnéstico, orientacién del
enfermo y examen de los contactos

5.1.Indicacion para realizar un examen de esputo:
el sintomdtico respiratorio

El sintoma principal de la tuberculosis pulmonar en mayores de 12 afios es la tos.
En distintos estudios, en diferentes partes del mundo, el 80-95% de todos los casos
de esputo positivo presentd tos productiva, por lo menos durante las dos semanas
previas al examen.

De aqui se desprende lo siguiente:

Personas con tos durante mas de 14 dias son sospechosas de tener tu-
berculosis, y deben entregar esputo para ser examinado con bacilosco-
pia directa.

5.2. Recoleccion y preparacion del esputo

Por lo general bastan dos muestras de esputo (ocasionalmente, tres). La primera
se toma en el momento de la consulta; la segunda —muestra matinal— debe ser
traida del domicilio al dia siguiente, en un envase; la tercera, de ser necesaria, se
puede recoger en el momento, cuando el paciente trae la segunda. Cada estable-
cimiento de salud dcbe tener un lugar previsto para la recoleccién de muestras. Se
debe pedir al paciente que se enjuague la boca con agua y que produzca un esputo
bronquial desde las “profundidades del pecho”, y darle tiempo suficiente para
ello. Todo el personal responsable de la pesquisa de casos debe ser adiestrado en,
la recoleccién de esputo y la preparacion de la muestra (Figura 1). .

Los bacilos se encuentran, sobre todo, en los pequefos grumos (“lentejas”)
de sustancia amarillenta o gris verdosa y de consistencia espesa. Estos grumos se
deben transferir a un portaobjeto nuevo y limpio; el frotis no debe ser demasiado
grueso ni delgado. La fijacién se hace con una pequefa llama, pero sin demasiado’
calor para no destruir los bacilos. En la 1amina o el avance se pone la identificacién
(nombre y nimero) y se envia al laboratorio correspondiente. Las muestras pier-
den su acidorresistencia como resultado de su exposicion a la luz solar directa, ca-
lor excesivo o al permanecer mas de una semana en un ambiente calido y seco.

Para la coloracién de Ziehl-Neelsen véase el Capitulo XXII. La microscopista
debe examinar, por lo menos, 100 campos de inmersi6n en aceite y unos 200 mas
cuando se ha encontrado un bacilo. Fuentes de confusion son, a veces, los rasgu-
fios que retienen el colorante rojo (por eso los portaobjetos se utilizan una sola vez)
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Figura 1. Proceso de recoleccién de esputo y preparacién de la muestra.

a) Explique bien al enfermo cémo tiene que toser y escupir. Hagaselo repetir, si no lo hace bien. Si
no hay recipiente para recoger el esputo, se pueden usar hojas grandes.

b) Ponga en la mesa un papel (que m4s tarde se quema) y encima los objetos para preparar el espu-
to. Escriba el nimero de identificacién en el portaobjeto con un l4piz de vidrio o cera.

c) Utilice un palito quebrado o un asa de platino d) Busque en la muestra del esputo los pequefios
para extender el esputo. grumos (‘’lentejas’’) de sustancia amarillenta
o gris verdosa y de consistencia espesa.
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jeto.

e) Ponga con los palitos la muestra en el portaocb-

20 mm o

— e —

———

Asa de platino
(didmetro interno: 3 mm)

g) Seque el frotis con una pequefia llama.

h) Envuelva el frotis seco en un papel que conten-
ga maés informacién sobre el paciente, y envie-
lo al laboratorio méas préximo.

j0JO!

Todo el equipo de salud debe dominar todos Iés
pasos de este proceso.

408

f) Extienda el frotis de
manera que no sea
demasiado grueso ni delgado.

x 3 total 3-5 segundos



o la contaminacién con otras particulas acidorresistentes de los alimentos o enva-
ses sucios.

Descripcién semicuantitativa de la tuberculosis, de acuerdo con la cantidad
de bacilos encontrados en el portaobjetos:

Numero de bacilos encontrados Registro

3-9 por 100 campos (todo el preparado): poner cantidad de bacilos encontrados (si menos
de 3, hay que seguir buscando)

10-99 por 100 campos (todo el preparado): +
1-10 por 1 campo D+ 4+
mayor de 10 por 1 campo D+ + 4+

Un buen auxiliar técnico puede examinar hasta 30 esputos al dfa; si el 6% es
positivo se identifican 2 tuberculosos al dfa, lo que es muy alto. Claro que en la rea-
lidad el laboratorio tiene que examinar, ademés, muchos esputos de pacientes ba-
jo tratamiento.

El personal de laboratorio estd muchas veces sobrecargado con exdmenes
parasitolégicos poco necesarios y son pocos los que estan dispuestos a hacer exa-
menes mas cansados, como es el de esputo. “La organizacién del diagnéstico bac-
teriolégico deber4 ser muy flexible. Un método consiste en integrar la microscopfa
en los laboratorios mas periféricos y, otro, en concentrarla en laboratorios de cate-
goria intermedia para facilitar el adiestramiento, la supervisién y la regularidad de
los suministros” (Pio, 1984). Lo importante es tener microscopistas de confianza,
los que pueden estar a nivel periférico o intermedio.

Un cultivo de esputo sélo se debe hacer en caso de que continiie la sospecha
y los esputos hayan sido negativos, como en los menores de 12 afos de edad.

5.3. Instrucciones para el paciente y su familia

En los establecimientos de salud, el interrogatorio y las instrucciones para el
paciente y su familia pueden estar a cargo de personal auxiliar debidamente
adiestrado. Las instrucciones deben tener un cierto grado de normatizacién
con el fin de asegurar la continuidad del programa, a pesar del cambio fre-
cuente de médicos.

Es necesario seguir los pasos siguientes:

1. Obtener informacién sobre:
— sintomas respiratorios e historia clinica;
— posibles tratamientos anteriores;
— conceptos etiolégicos del enfermo y su familia;
— el comportamiento emocional y racional del paciente frente a la tubercu-
losis;
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— el grupo familiar y condiciones de vida;
— distancia al servicio de salud; confianza o desconfianza en los trabajadores
de salud.

2. Orientar al enfermo y su familia sobre:

— la transmisién y evolucién de la tuberculosis;

— los aspectos sociales de la enfermedad (tratar de quitar el “estigma social”
y explicar que es una “enfermedad cualquiera” pero de larga duracién);

— la responsabilidad del paciente y del grupo familiar;

— el tratamiento: duracién, posibles efectos adversos y qué hacer en estos ca-
sos, continuacién del tratamiento después de curados los sintomas;

— la necesidad de supervisién del tratamiento por el grupo familiar y los ser-
vicios de salud.

Hay que preparar material did4ctico para instruir al paciente.

o
i

i i B

Figura 2. Las instrucciones para el paciente y su familia son de suma importancia. Hay
que dar informacién en forma adecuada, ganarse la confianza y entender las circunstan-
cias de vida del enfermo.
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Las siguientes reglas son importantes:

— comportamiento amable del personal de salud;

— suficiente tiempo para las instrucciones;

— un lugar tranquilo (si es posible en la casa del enfermo);

— lenguaje simple y muchas repeticiones, tipo “conversacién” y no
“conferencia”; no dar demasiada informacién de una sola vez.

— Las primeras instrucciones y orientaciones deberan ser
individuales, las siguientes pueden ser en grupo.

En caso de negligencia del paciente, después de un tiempo hay que visitarlo
en la casa y averiguar:

— los motivos de inasistencia/negligencia;

— sus problemas con el personal de salud;

— sus conocimientos sobre la evolucién de la enfermedad y la
necesidad de tomar las drogas;

— su miedo a la enfermedad, al tratamiento, al estigma social y al
personal de salud.

Siempre es muy importante que el personal de salud evite palabras y actitu-
des discriminatorias. Hay que darse cuenta que “es dificil comprender que uno
debe continuar con el tratamiento porque estd enfermo aunque se sienta bien y,
sin embargo, hay que vivir y trabajar como si se estuviera sano, a pesar de que de-
be medicarse” (Toman, 1980).

5.4. Examen de los contactos

Si es posible, visitar la familia del enfermo en casa, para orientarla sobre el trata-
miento del paciente, reducir el miedo y examinar los contactos. Estos pasos estan
indicados en las Figuras 3 y 4.

Se debe evitar conceder excesiva importancia al grupo de los contactos y al
tratamiento innecesario de nifos infectados asintomaticos, cuyo riesgo de enfer-
mar puede eliminarse mediante la quimioprofilaxis, en detrimento de la bisque-
da de casos entre los sintomaticos respiratorios.
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6. Biisqueda de casos en niiios

La Figura 5 presenta la historia natural de la tuberculosis primaria. Los nifios pe-
quefios no tosen y no existe un sintoma principal especifico. Es por eso que en ni-
fios enfermos animica y fisicamente, que no reaccionan a otros medicamentos o te-
rapias, se recomienda empezar con un ensayo terapéutico antituberculoso.
“Cualquier nifio que no responde en unos cuantos dias a los antimicrobianos, des-
pués de que todas las pruebas disponibles no han ayudado, se debe tratar con iso-
niacida” (Morley, 1977).

La prueba tuberculinica puede ser negativa en nifos altamente desnutridos
y el examen del jugo géstrico es muy complicado. Lo més fécil es sostener un pe-
dazo de algod6n himedo bajo la Gvula y provocar tos (hisopado laringeo); esta
técnica también se puede utilizar en nifos mas grandes y adultos cuando existe la

CONTACTOS

INTERROGATORIO
SOBRE SINTOMAS
{TOS Y EXPECTORACION)

SIN SINTOMAS CON SINTOMAS

EXAMEN DE PRESENCIA

EXAMEN
DE CICATRIZ EN
MENORES DE 15 ANOS BACILOSCOPICO
NEGATIVO POSITIVO NEGATIVO POSITIVO
VACUNACION BCG TRATAMIENTO

Figura 3. Examen de los contactos en un programa minimo de control de tuberculosis
(OPS, 1979).
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CONTACTOS

I

EDAD
MENORES DE 15 ANOS MAYORES DE 15 ANOS
|
ANTECEDENTES DE
VACUNACION BCG
I 1
PREVIAMENTE
SIN BCG PREVIO VACUNADOS
| 1
I
PRUEBA
INTERROGATORIO
TUBERCULINA SOBRE SINTOMAS
[ 1 — 1
NEGATIVOS POSITIVOS SIN SINTOMAS CON SINTOMAS
EXAMEN EXAMEN
VACUNACION BCG
BACTERIOLOGICO BACTERIOLOGICO
CLiNICO cLiNnico
RADIOII.OGICO RADIOLOGICO
{ ] | |
NEGATIVO PARA TB | | POSITIVO PARA TB NEGATIVO PARA TB | | POSITIVO PARATB
QUIMIOPROFILAXIS TRATAMIENTO TRATAMIENTO
S| ES MENOR
DE 3 6 5 ANOS

Figura 4. Examen de los contactos en un programa avanzado de control de tuberculosis
(OPS, 1979).

posibilidad de hacer un examen de cultivo. En muchos paises los nifios menores
de 5 afios que tienen una prueba de tuberculina positiva son considerados alta-
mente sospechosos de tener Tbc primaria; en estos casos se les da una quimiopro-
filaxis secundaria de INH (véanse Secciones 5.4.y 7.2.).
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SANEOANSN

COMPLEJO PRIMARIO DERRAME PLEURAL EROSION BRONQUIAL
Cicatrizacion Raro en menores de 5 afios 3-9 meses, incidencia
progresiva en 25% en 3 meses disminuye con edad
| ( 75% en 6 COMPLI-
: Imayora en 6 meses CACIONES
e los casos TARDIAS
'a: . pb'”eb? MENINGITIS O MILIAR LESION OSEA "
lin :e?:é’e 45% de los nifios infecta- en 3 afios Rifibn y piel
+ VA dos menores de 5 afios, después de 5
90% en un afo afios
Una minorfa de nifios Resistencia varia
experimentan: con:

1.- Enfermedad febril

2.- Eritema nodoso ; ththnc!gn int t
3.- Conjuntivitis flic- - Infeccion intercurrente

tenular 3. Edad
4. Herencia genética

l < Rt

INFECCION RESISTENCIA ADQURIDA

4-8 semanas 3-4 semanas (fiebre de comienzo} 12 meses

]
] ! DISMINUYE EL RIESGO
Desarrollo I<

bid

ﬂﬁ;}o COM-  MAYOR RIESGO DE LESIONES LOCALES Y DISEMINADAS

Figura 5. Historia natural de la tuberculosis primaria no tratada (Miller, 1982).

7. Terapia de la tuberculosis

7.1. Tratamiento domiciliario u hospitalario

El estudio clasico de Madras (1959-1966) sobre “si tratar en forma ambulatoria u
hospitalizacién”, dio a luz los siguientes resultados:

a) El tratamiento domiciliario y hospitalario llevan al mismo resultado tera-
péutico si los medicamentos son tomados regularmente.
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b) El niimero de contactos que se enfermé de Tbc tanto entre los tratados en
el domicilio como entre los hospitalizados, fue el mismo. En otras palabras: en el
momento de ser descubierta la tuberculosis los contactos ya estaban infectados;
corto tiempo después de iniciada la terapia (2 semanas) los tuberculosos pierden
su infecciosidad, a pesar de que el esputo puede seguir siendo positivo.

¢) El riesgo de infeccién en los infantes y nifios pequeios es muy alto antes
del diagnéstico del caso.

Otros estudios mostraron que sélo la quimioterapia regular sin interrupcio-
nes es determinante para el éxito del tratamiento. Ninguna influencia tienen el re-
poso, la alimentacién, el clima y los factores sicolégicos. Sélo la gravedad de la en-
fermedad al comienzo de la terapia influye sobre la eficacia.

La hospitalizacion s6lo debe reservarse para los siguientes casos:

— Complicaciones graves. (insuficiencia respiratoria, meningitis, etc.).

— En caso quirdrgico necesario (actualmente la cirugia es
raramente necesarta).

— En la fase intensiva, en pacientes que no permitan un control
ambulatorio estricto (2-3 meses).

— Casos clinicos con resistencia comprobada (s6lo en casos
particulares).

Ejemplo para calcular el nimero de camas necesarias* en un distrito de
100 000 habitantes: 160 nuevos tuberculosos por afo, de los cuales 80
viven muy lejos del hospital como para ser controlados regularmente.
Con el tiempo de permanencia de dos meses (para la fase inicial inten-
siva del tratamiento), una cama puede alojar a 6 pacientes por aiio. Por
consiguiente se necesitan, para los 80 tuberculosos, 13 camas.

* Este nimero varfa segiin la variacién en los factores indicados.

Se debe tener bien clara la relacién entre la necesidad y la disponibilidad de
camas para poder decidir si hay capacidad suficiente como para tratar, también,
los casos resistentes que necesitan una permanencia més larga.

7.2. Quimioprofilaxis

Niftos menores de 4 anos (o de 3 a 6 afios) con prueba tuberculinica positiva, reci-
ben una quimioprofilaxis (profilaxis secundaria o de generalizacién) de INH (10
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mg/kg de peso) durante 6 meses, para evitar complicaciones pulmonares o extra-
pulmonares. Algunos nifios menores de 4 afios en estrecho contacto con enfermos
de tuberculosis, pero con prueba tuberculinica negativa, reciben el mismo esque-
ma con isonicida y, después, la vacuna BCG.

7.3. Esquemas terapéuticos

Todos los paises tienen una norma de tratamiento en base a la cual se compran
las drogas. No existe ninguna norma ideal, ya que todo esquema terapéutico tiene
que atender, igualmente, a la necesidad de cubrir a todos los pacientes con los re-
cursos disponibles (ver Capitulo XX, L.).

Unicamente cuando no se disponga de esquemas nacionales a nivel local se
pueden seguir los siguientes esquemas terapéuticos. La terapia es bifésica:

Primera fase: 8 semanas con tratamiento intensivo para reducir la cantidad de
bacilos, limitar al maximo los efectos de una posible resistencia bacteriana inicial y
disminuir la seleccién de resistencias secundarias.

Segunda fase: 10 meses para la eliminacién de bacilos.

Régimen estandar de un afo de duracién.

El esquema I est4 disefiado para pacientes que tienen ficil acceso a los servi-
cios de salud y que pueden tomar sus remedios bajo control.

Esquema |: Bifasico, tratamiento intermitente, estricto y completo

DOSIS DURACION

1a. fase: Estreptomicina {de 1 gr) 6 veces a 8 semanas
la semana
INH (300 mg)+ Tb1* (150 mg) 6 veces a 8 semanas
la semana
2a fase: Estreptomicina (de 1 gr) 2 veces a 10 meses
la semana
INH (de 80 mg) 2 veces a 10 meses
la semana

Costo total = 20-24 délares

* Tb1 = Thioacetazona {La Tb1 ha reemplazado ampliamente el PAS; sin embargo, éste puede ser utilizado en vez de la TB1).

Esquema II: Bifasico, control continuado, estricto y completo sélo en la primera fase

1a fase: Igual que en el esquema |, durante 8 semanas

Costo total = 8-10 dblares
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El esquema 11 est4 disefiado para pacientes que viven lejos del centro de sa-
lud: control estricto en la primera fase, y menos estricto en la segunda.

En todas las partes donde se pueda asegurar la provisién regular de rifampi-
cina y en donde exista una red de supervisién de tratamiento, se puede usar un
esquema de quimioterapia abreviado.

El esquema I11 da un ejemplo:

Esquema HI: Esquema de 8 meses, control estricto (estacionario) en la primera fase

1a fase: INH-rifampicina-estreptomicina-pyracinamida, diario durante 8 semanas (trata-
miento hospitalario)

Costo total = 45 d6lares
En caso de que la rifampicina se consiga a través de la Unién Internacional contra la Tuberculo-
sis o la OMS.

La Tabla 5 presenta una lista de regimenes seleccionados para quimioterapia
de larga y corta duracién, con sus indices potenciales de fracaso y costos (Chaulet,
1987).

Hay que tener siempre en cuenta que “sin una red eficiente de servicios de
salud facilmente accesible para los pacientes, ningin programa de tratamiento po-
dra tener éxito, cualesquiera que sean los regimenes que se usen, estindar o de
corta duracién, baratos o caros” (Toman, 1980).

Se espera que en los préximos afnos aparezcan mejores esquemas de terapia
abreviada y una disminucién en los costos de los medicamentos (Pio, 1984.)

Tabla 5. Regimenes de quimioterapia para tuberculosis

Duracién Régimen 1 Fracaso/Recaidas | Costo de la droga segun la OMS
en meses % Délar?, Relacion3
12 2STH/TH 5-10 . 72 - 1.0
1 SHT/SM2 5-10 9.0 1.2
8 2 SRHZ/TH 0-3 31.1 43
2 SRHZ/RH 0-2 69.4 9.6’
6 2 ERHZ/RH 0-2 67.6 94
2 RHZ/RH2 0-2 375 52

Fuente. Chaulet, 1987.

1. Las drogas usadas en estos regimenes estan representadas por las siguientes
letras: H = isoniacida, R = rifampicina, S = estreptomicina, Z = pyracinamida, T =
tiacetazona, E = etambutol.
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Los numeros que preceden a las primeras letras indican la duracién en meses de
la fase inicial intensiva. Los nimeros al final de las letras representan el nimero
de dosis semanal en la fase continua si el régimen es intermitente.

2. Los precios son precios término medio para. un adulto, calculados con base en
los precios pagados por ia OMS a los productores en 1987. Estos no son los pre-
cios actuales de las drogas en el estante de la farmacia de la unidad de salud. Es
necesario anadir los costos de transporte y distribucién, con los cuales se produ-
ce un aumento del 50 al 100% sobre los precios de la OMS.

3. Larelacién o costos relativos de los regimenes estan basados en la relacién
con el régimen m4s barato, al cual se le asigné el valor 1.

7.4. Efectos y reacciones adversas de los medicamentos

Tienen efecto intracelular: INH, Rifampicina, Pyracinamida, Etambutol, y no tanto la
Estreptomicina (=SM), la cual actia en medio extracelular y en las cavernas. La Tb!
es bacteriostitico y se usa especialmente para evitar recaidas. Otros tuberculostiti-
cos son: PAS (molesto de tomar por la cantidad de tabletas), Cycloserina, Viomicina,
Kanamicina (tienen bajo efecto).

Efectos secundarios (vér Tablas 6 y 7):

SM: lesién vestibular (mas frecuentemente en personas mayores de 40 afios)
y nefrot6xica. Comienza en los primeros 2 meses, al principio todavia es reversible
(se reconoce haciendo caminar al paciente con los ojos cerrados sobre una linea
recta, éste no debe tambalearse). La SM debe evitarse durante los primeros 4 me-
ses del embarazo.

Th1: Rash cutineo importante; efectos secundarios regionales diferentes; le-
sién vestibular en 3.4%

INH: neuropatias periféricas con parestesias, hormigueo y ardor, reversible
con Piridoxina (vitamina B6).

Pyracinamida: el efecto secundario més frecuente es el dolor articular, por lo
general molestias fugaces (pies/nariz/higado). Rara vez disnea con colapso y cho-
que, o anemia hemolitica.

7.5. Resistencia medicamentosa

La resistencia primaria (en la infeccién nueva) y la resistencia secundaria (después de
interrumpir la terapia) de los gérmenes pueden ser la causa de los fracasos tera-
péuticos. La primera se supera generalmente usando la terapia triple de
INH/SM/Tb1: si se tiene un 10% de resistencia primaria en una colectividad de tu-
berculosos al comienzo de la terapia, el éxito terapéutico disminura sélo en 1.7%,
en comparacién con la utilizacién de todos los medios de diagnéstico y terapia
existentes, segtin investigaciones en Hong Kong. Por eso una prueba de resisten-
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Tabla 6. Efectos secundarios menores

Medicamentos Efectos secundarios Correccién
Isoniacida Euforia, insomnio Una sola toma por la mafana,
5-7 mg/kg
e - e — e e — s — o s e e —— e . —_— —— — —
Rifampicina Orinas coloreadas @~ = | = ———m——e—e——
Dolores géastricos, niuseas Tratamiento sintomatico
Disnea asmatiforme Tratamiento diario
Sindrome gripal Tratamiento diario
e e o o e ——— e, . e e Em— e e e e md e . o . s o — — -
Estreptomicina Nausea, vémitos, vértigos Transitorio

Sensacion de constriccion facial | 0,75 g/dia

Pyracinamida Nauseas, anorexia Transitorio
Artralgias Aspirina
Sindrome gotoso (2 a 3 g/dia
- T I ]
Etambutol Néuseas Transitorio
Tiacetazona Néuseas, vomitos, ardor en el

estébmago. Cefaleas, vértigos Transitorio

Fuente: Chaulet, 1981.

cia al comienzo de la terapia no es necesaria. Sin embargo, cuando hay un progra-
ma de control insuficiente se puede esperar un incremento de la resistencia pri-
maria; por el momento ésta se encuentra en la mayoria de los paises, bajo 10 o
20% (Toman, 1980).

7.6. Organizacion del tratamiento domiciliario

En muchos programas sélo alrededor de 30% de tuberculosos mantienen la tera-
pia durante un afo, en particular los pacientes que, desde el principio, tenian sin-
tomas poco graves. Algunas razones de esta conducta se encuentran en la Tabla 8.

Se debe tener claro que el paciente “normal” es aquel que no toma regular-
mente sus medicamentos. Sobre €l recae un doble y dificil trabajo por realizar: por
un lado, esta enfermo y debe tomar sus medicamentos regularmente y, por otro,
estd “sano” porque puede continuar con su trabajo (Rouillon, 1972).

Un estudio reciente demostr6 la posibilidad de elevar considerablemente la
tasa de seguimiento del tratamiento mediante charlas de no mas de 20 minutos,
dadas a los enfermos cada vez que iban por sus remedios al centro de salud. En
ellas se les explicaba todo lo referente al tratamiento y la enfermedad (Shulda et
al., 1983).

No sélo el esclarecimiento de los enfermos es dificil, sino también el conven-
cer a los médicos especialistas en pulmén de la necesidad de descentralizar y nor-
matizar el tratamiento de la tuberculosis.
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Tabla 7. Efectos secundarios mayores, medicamento responsable y decisién que
se debe tomar

Efectos secundarios

Medicamento
responsable

Decisién

Hipersensibilidad
generalizada

Cualquiera

1} Suspensién del tratamiento

2) Identificacién del medicamen-
to responsable

3) Eventual desensibilizacién

4) Reanudacion del tratamiento

Dermatitis exfoliativa

Tiacetazona

Suspension total y definitiva

Purpura, hemolisis

Rifampicina
Estreptomicina

Suspensién total y definitiva

Hepatitis

Isoniacida
Pyracinamida
Rifampicina

1) Suspension

2) Vigilancia

3) Reanudacién tratamiento con
rifampicina 5-8 mg/kg, isonia-
cida 4,5 mg/kg

Sordera, trastornos vestibulares

Estreptomicina

Suspensién total y definitiva

Epilepsia, polineuritis Isoniacida Control de la posologia-piridoxina
Neuritis 6ptica retrobulbar Etambutol Suspensién total y definitiva
Anuria Rifampicina Suspension total y definitiva.

Estreptomicina

Diélisis.

Fuente: Chautet, 1981.

* El etambutol no se debe dar a nifios pequefios porque no pueden indicar cuando comienzan los problemas visuales.

8. La vacuna BCG

La influencia de las campaiias de vacunacién masivas con BCG en la transmisién
de la tuberculosis (incidencia en una poblacién) es nula o muy pequefa. A nivel
individual parece jugar un rol, particularmente en la proteccién de la meningitis
tuberculosa (ver Capitulo VIII).

9. Resumen y consejos para la prictica

9.1. Busqueda de casos

La integracién de programas de tuberculosis en los servicios de salud locales es
muy importante a todos los niveles. En las comunidades los promotores de salud
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Tabla 8. Razones para el no-cumplimiento de la terapia tuberculosa y su tratamiento

Razones

Tratamiento

Estigma social

Desconocimiento sobre el desarrollo de la
enfermedad, la necesidad de la medicacion
durante el tiempo exigido, el control de espu-
to y los efectos secundarios.

Barreras con respecto a los servicios de sa-
lud: distancia, gastos de transporte.

Comportamiento indigno de ciertos traba-
jadores de la salud (falta de amabilidad, re-
recompensa o solicitud de pago extra, etc.).

El paciente se debe comportar normalmente.
No se le deben exigir medidas higiénicas es-
peciales.

Esclarecimiento audiovisual detallado a tra-
vés de personal entrenado. Esquemas tera-
péuticos normatizados.

Descentralizacion en el tratamiento a través
de puestos de salud. Poner las horas de aten-
cién en el centro de salud en las horas libres
de los pacientes.

Supervision (mutua) del personal de salud.
Aviso oficial que el diagnéstico y tratamien-
to es gratuito.

Avisar por radio o carta/mensajes. Seguir
con drogas existentes.
Tratar de preparar agua destilada en caso de
emergencia {véase cap. XX, sec. 10.6).
"“Olvido’" en la toma de medicamentos en Insistir sobre el tratamiento a la familia;
casa, sobre todo en la fase asintomaética. controlar los recipientes de medicamentos
vacios. En lo posible, visitas domiciliarias.
Conversar los problemas con la familia y
buscar soluciones sencillas y faciles de reali-
zar. Descubrir los posibles tabues culturales
que pueden impedir ila toma regular de los
medicamentos.
Instruccién general de la poblacién, los cu-
randeros tradicionales y los médicos pri-
vados.

Interrupcion de la terapia debido a la consul-
ta a otros servicios de salud, ‘‘tradiciona-
les’’ o modernos.

pueden buscar en forma activa los nuevos casos (necesitan una instruccién parti-
cular para poder hacerlo de manera sensible y delicada).

En lo posible hay que hacer 2 y hasta 3 exdmenes de esputo en cada sintom4-
tico respiratorio (tos de mis de 2 semanas). A los trabajadores basicos de la salud
se les puede ensefiar a hacer un extendido de esputo, que-enviaria al laboratorio
después de fijado sobre un portaobjetos. Este ultimo paso es ficil de aprender en
cualquier parte (es importante el abastecimiento regular de portaobjetos).

Los cultivos en centros especializados se hacen s6lo en los siguientes casos:
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— Para el diagnéstico de tuberculosis infantil (después de un
hisopado laringeo) y en sintométicos sospechosos con examenes
de esputo negativos.

— Después de un fracaso en el tratamiento, a fin de poder hacer las
pruebas de sensibilidad (s6lo en los casos particulares y si el
programa tiene recursos para tratar a los resistentes).

9.2. Examen de los contactos

Ante todo caso nuevo de tuberculosis hacer:
— Examen de esputo a todos los contactos con tos.
— Nifios de pecho y nifios pequefios que hayan estado en contacto con tu-
berculosos recibirdn quimioprofilaxis de INH (véase Seccién 7.2).

9.3. Terapia de los casos nuevos

—En el caso de enfermos que se pueden controlar bien, administrar el es-
quema terapéutico I (quimioterapia intermitente). Enfermos dificiles de controlar
se tratan en el hospital en la primera fase (durante 8 semanas) y se sigue con el es-
quema terapéutico I (administracién diaria) o 11 (quimioterapia abreviada).

—Ventajas de la quimioterapia intermitente: escasa toxicidad, menos costo-
sa, supervisién de la toma de drogas. Desventajas: mds trabajo para los servicios de
salud, el inconveniente de las inyecciones.

—Las inyecciones siempre se deberdn poner después de la ingestién de me-
dicamentos orales.

—Hospitalizacién (ver Seccién 7.1).

—Control de la terapia: la tarjeta de control de tratamiento se guarda en el
centro de salud y contiene la siguiente informacién: datos personales, fecha del
préximo control, plan terapéutico, observaciones sobre la toma de los medica-
mentos y del personal que los controla.

Después de atender al paciente, el personal auxiliar registra la fecha de la
nueva cita en la tarjeta y la coloca en el fichero segin la fecha (Figura 6). Si el pa-
ciente no concurri6 a la cita, se pasa la tarjeta al separador de “inasistentes” donde
permanecera hasta que se presente el paciente (hay que buscarle activamente), o
hasta que se considere como “abandono” y, entonces, pasaré al apartado corres-
pondiente (OPS, 1979).

—Informar al paciente y su familia sobre la enfermedad y las medidas reque-
ridas.
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Figura 6. Modelo de fichero para archivar las tarjetas de control de tratamiento (OPS,
1979).

—Controles mensuales de esputo durante los primeros 6 meses cuando el
paciente recoge sus medicamentos, y después cada 3 meses. En casos resistentes,
controles mensuales (Figura 7).

—Visitas a domicilio, por intermedio de visitadoras sociales o personal auxi-
liar, a todos los casos nuevos y a los pacientes que han abandonado la terapia.

Momento Resistencia inicial a parte de
del Evolucion Resistencia inicial a todas | las drogas, o resistencia secun-

examen favorable las drogas usadas daria al tratamiento

Inicial + + + + + + + + +

1er mes + + + + + + + +

2° mes + + + + + +

3er mes {-) + + +* +

4° mes (-} + + + -)

5° mes {-) +

6° mes {-) + +*

* En estos casos, se puede solicitar cultivo y pruebas de sensibilidad, aunque siempre debe tenerse pr que la resi: ia bac-

teriana es una medida bacterioldgica y no clinica (OPS, 1873).

Figura 7. interpretacion del informe baciloscépico durante el curso del tratamiento.
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9.4. Terapia de resistencias primarias y secundarias (sélo si hay
suficientes recursos)

—Si es posible cambiar a preparados alternativos, con o sin prueba de sensi-
bilidad (estudios muestran que con un tratamiento continuo con drogas de la pri-
mera linea se puede curar, todavia, una gran proporcién de los resistentes).

—En caso de no haber otros medicamentos: tratamiento de por vida con
INH.

9.5. Radiografia

Para la bisqueda y control terapéutico de la tuberculosis se puede prescindir de
un equipo radiolégico. Puede facilitar el trabajo si se tiene a mano; sin embargo,
es muy costoso y tiende a crear sobreutilizacién y dependencia del aparato.

10. Programaci6én

El control de la tuberculosis requiere una planificacién detallada, la cual necesita
de: recopilacién de antecedentes, definicién de metas, definicién de caminos por
seguir, programaci6n y organizaci6n. Después de la planificacién viene la realiza-
cién del plan y, a continuacién, la evaluacién en el terreno epidemiolégico y admi-
nistrativo para la reformulacién del programa.

Para la evaluacién a nivel local de las comunidades se pueden utilizar los si-
guientes indicadores:

—Indicador para vigilar el esfuerzo en la pesquisa de los casos.

Num. de sintomaticos respiratorios examinados
Total de consultantes adultos (por primera vez) de los
establecimientos de salud.

x 100

—Indicador de la calidad de las muestras y del laboratorio (porcentaje
de positividad diagnéstica):

Nuam. de casos de tuberculosis diagnosticados < 100
Num. de sintomaticos respiratorios examinados

—Indicador del esfuerzo en el control de los contactos:
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Nidm. de contactos examinados

B . x 100
Num. de contactos censados (o estimados)

—Indicador del cumplimiento del trabajo (porcentaje de pérdida):

Nim. de abandonos después de 6 (12) meses

Num. de casos nuevos descubiertos x 100
—Indicador de la calidad técnica del programa (porcentaje
de curacién):

Num. de casos negativos a los 6 (12) meses % 100

Num. de casos confirmados que completaron 6 (12) meses
de tratamiento

La evaluacién —que incluye la elaboracién e interpretacién de los indicado-
res— se realiza anualmente con todo el personal involucrado en el programa.
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Capitulo XV

Las enfermedades tropicales
(Malaria, Chagas, Leishmaniasis)

Las estrategias de atencién primaria en salud pueden y deben llegar a convertirse
rapidamente en acciones fundamentales para el control de las enfermedades tro-
picales en América Latina. Se presentan tres enfermedades: Malaria, Chagas y
Leishmaniasis, determinadas por la distribucién de sus vectores y la estrecha rela-
cién que guardan con la pobreza de las poblaciones en las 4reas rurales del conti-
nente.

Son seis los puntos esenciales que se ponen a consideracién del médico y de
la enfermera, para que sirvan de guia en la organizacién y ejecucién de las accio-
nes de atenci6n primaria en las localidades donde les corresponde ejercer:

a) Desarrollo de un sistema de diagnésitico precoz (clinico, parasitolégico y

epidemiolégico).

b) Conocer cuéles son los vectores locales (transmisores de los agentes pat6-

genos), y conocer algunas caracterfsticas de su comportamiento.

¢) Conocer cuiles son los parésitos m4s comunes en la localidad.

d) Conocer los esquemas clinicos y de tratamiento para cada enfermedad.

¢) Averiguar sobre los “esquemas de tratamiento” de la poblacién local.

f) Impulsar la participacién comunitariaorganizada para el control de las en-
fermedades.

1. Algunas caracteristicas de las enfermedades tropicales que
hacen dificil su comprensién y manejo mediante estrategias
médicas convencionales

En muchos pafses la practica social obligatoria toma al joven profesional y lo lanza
alo desconocido, a las zonas endémicas donde el 80% o mis de los habitantes sufre
o ha sufrido, por ejemplo, la Malaria en algiin momento de su vida. Constante-
mente arriban enfermos al lugar donde est4 este joven médico o enfermera (cen-
tro o puesto de salud rural), que poco puede ofrecerle dentro de las estrategias cu-
rativas. El tratamiento de los pacientes paliidicos se basa en la experiencia de los
médicos locales m4s antiguos. El recién llegado adopta uno de tantos tratamientos
y escucha, desesperanzado, que los servicios antimal4ricos no lograron rociar tal o
cuales localidades reconocidas por su elevado potencial de casos.

La familiarizacién del recién llegado a las 4reas endémicas con los fen6menos
arriba descritos toma tiempo. Solamente aquellos tropicalistas que han pasado
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parte de sus vidas en estas regiones pueden percibir detalles que, para los habitan-
tes del lugar, son mis que obvios. La presencia de triatomineos en determinado
tipo de palma utilizada para la construccién, la abundancia de dlceras leishmania-
sicas en los que penetran a determinado bosque o de Malaria en ciertas viviendas,
que pertenecen a la experiencia cotidiana del nativo del lugar, no son asf de evi-
dentes para el personal forédneo. Esta familiaridad con la ecologia de los focos es
una de las grandes ventajas que presenta el personal local cuando nos interesamos
en su participacién activa en la planeacién y organizacién de las actividades de
control.

Para el trabajo con enfermedades tropicales, se debe tener bien identificado
el conjunto de los “elementos” que intervienen en su desarrollo. Hay que tener en
cuenta, que el vector es generalmente un invertebrado chupador de sangre, que le
sirve al agente patégeno para hacer el transporte de hospedero a hospedero (ge-
neralmente mamiferos). Estos “elementos” se presentan en un medio ecolégico es-
pecifico, al cual se debe sumar lo que hacen las poblaciones humanas cuando la
enfermedad se presenta.

La epidemiologia de las endemias rurales con nidalidad o focalidad natural
(Pifano, 1969) es compleja. La distribucién espacial de los casos, infectados y en-
fermos estd determinada por la presencia del vector, de los reservorios no huma-
nos (Chagas, Leishmaniasis) y del hospedero humano que penetra o comparte sus
nichos ecolégicos (Scorza, 1980). La movilidad humana contribuye, con otros fac-
tores del comportamiento humano, a la exposicién diferencial de nifios, mujeres
y hombres adultos a la Malaria (N4jera y Rosenfield, 1984) y la Leishmaniasis
(Lainson, 1983). Las viviendas precarias favorecen la presencia de vectores de
Chagas (Dias y Dias, 1982). Las variaciones estacionales tropicales, los ciclos de llu-
vias e inundaciones periédicas, conjuntamente con la estacionalidad de los movi-
mientos de trabajadores agricolas determinan, ademés, variaciones marcadas en
los ciclos anuales de enfermedad.

Para cualquiera de las tres enfermedades: malaria, mal de Chagas o leishma-
niasis, es necesario reconocer que s6lo se cuenta con una parte del conocimiento
necesario para acciones inmediatas de atencién primaria. Normalmente se sabe al-
go sobre la actividad de los paraisitos y la quimioterapia necesaria en cada caso; se
sabe algo sobre el comportamiento de los vectores: sus criaderos, costumbres ali-
menticias y mecanismos de supresién (plaguicidas, larvicidas, etc.); pero, la mayo-
ria de las veces, se olvida estudiar cuil es el comportamiento de la poblacién local
ante la enfermedad.

Si se acompafia el conocimiento general de la enfermedad con el conoci-
miento de los conceptos y tratamientos populares locales, se puede integrar mas
facilmente a las comunidades en acciones de control comunitario.

Ante las condiciones actuales que muestran un avance de estas enfermeda-
des, es necesario dar mayor apoyo a los colaboradores voluntarios que ayudan a
recoger las muestras, para la duplicacién de los medicamentos y a impulsar la or-
ganizaci6n de las comunidades. Esto iiltimo es basico, pues s6lo asi se puede lograr
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trabajo comunitario para el control de criaderos, y desarrollar mecanismos de de-
fensa contra los vectores. En estos términos, dos acciones deben tener prioridad:
a) Impulsar o mejorar las barreras que inhiben el contacto entre hombres y
vectores (repelentes, pesticidas, mosquiteros, mejoramiento de las vivien-
das, destruccién de criaderos, manejo de sistemas de regadio, etc.
b) Trabajar para racionalizar la automedicacién y los tratamientos caseros.

2. Caracteristicas de la enfermedad y de los vectores.
Tratamiento individual

2.1. Malaria

En las Américas hay muchas especies de Anofelinos que son vectores de la Malaria.
Algunos de ellos han cambiado su comportamiento después del fracaso de la erra-
dicacién de la enfermedad en varios paises. Estos cambios se reflejan en el desa-
rrollo de resistencia a los insecticidas y una mayor tendencia a la exofilia, es decir
a picar fuera de las viviendas (véase lista detallada de los problemas de Malaria en
los paises americanos; OPS, 1981).

En nuestro continente las dos espedies principales de Plasmodium que afectan al
hombre son: Plasmodium vivax y Plasmodium falciparum. Plasmodium malariae también
tiene importancia en Brasil, Colombia, Guyana, Venezuela y México. Los tres tipos
de parisito pueden diferendarse morfolégicamente, en la gota gruesa o en el exten-
dido periférico (véase literatura especial). La diferenciacién entre formas sexuales,
gametocitos y formas asexuales, trofozoitos y esquizontes, es importante en el diag-
néstico parasitolégico porque las formas sexuales sobreviven en la sangre periférica
uno o dos meses después de terminada la parasitemia asexual, y debe evitarse con-
fundir la presencia de gametocitos con la resistenda al tratamiento.

El daio producido por los plasmodios corresponde, principalmente, a las al-
teraciones que éste produce en el eritrocito. El P. falciparum parasita globulos rojos
de todas las edades, dando lugar a parasitemias mas elevadas que el P. vivax, el
" cual s6lo ataca glébulos rojos jévenes. En el caso del P. falciparum las complicacio-
nes como dafio hepatico, compromiso cerebral y pulmonar, y anemia severa pue-
den determinar la muerte. Es muy importante que toda sospecha de Malaria sea
confirmada por el laboratorio.

En 4reas malaricas donde no se cuenta con elementos suficientes para el
diagnéstico parasitolégico, es necesario un buen diagnéstico clinico, especialmen-
te en el caso de nifios, mujeres gestantes y ancianos. Sintomas como la fiebre; los
escalofrios peri6dicos; los dolores de cabeza, ojos, abdomen y extremidades; la ic-
tericia; el malestar general y, a veces, los trastornos visuales, pueden ser el anun-
cio de otras patologfias; sin embargo, constituyen los sintomas mas comunes de la
Malaria.
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Tabla 1. Esquema de tratamiento de la malaria

PLASMODIUM VIVAX

TRATAMIENTO RADICAL
CLASICO

CLORQUINA O AMODIA-
QUINA

25 mg/k, dosis total (V.O.);
dosis inicial, 10 mg/k
a las 6 hrs 5 mg/k
alas 24 hrs 5 mg/k
alas 48 hrs 5 mg/k

+

PRIMAQUINA (V.0O.)
0.25 mg/k/dia por 14 dias.

PLASMODIUM FALCIPARUM

PACIENTE EN BUEN ESTADO GENERAL

1.

TRATAMIENTO
RADICAL CLA-
SICO

CLOROQUINA O
AMODIAQUINA
25 mg/k, dosis total
(v.0.)
dosis inicial, 10 mg/k
alas 6 hrs, 5 mg/k

alas 24 hrs, 5 mg/k

alas 24 hrs, 5 mg/k
alas 48 hrs, 5 mg/k

+
PRIMAQUINA
(v.0.)

0.75 mg/k dosis uni-
ca primer dia

2. TRATAMIENTO

CON PIRIMETA-
MINA-SULFA.

PIRIMETAMINA
(v.0.)
1.25 mg/k, dosis uni-
ca
Sulfadoxina (V.0.)
25 mg/k, dosis Unica

+

PRIMAQUINA
{v.0.)

0.75 mg/k, dosis Uni-
ca, al 2° dia

3. TRATAMIENTO

CON QUININA
SULFATO (v.0.)

30 mg/k/dia por 5
dias, en 3 dosis dia-
rias de 10 mg/k

+
TETRACICLINA
(v.0.)

16 mg/k/dia por 10
dias

C.l. embarazo y me-
nores de 12 afios

— CLOROQUINA (I.V.) 5 mg/k en 300 cc dextrosa al 5% en A.D. Pasar a 30 gotas/minuto.

— CLOROQUINA (i.M. profunda) 5 mg/k cada 8 horas C.l. en menors de 5 afios, dosis mayores de 5 mg/k/dia.

4.

PACIENTE EN MAL
ESTADO GENERAL
(COMPLICADO)

TRATAMIENTO CON QuI-
NINA PARENTERAL QUI-
NINA CLORHIDRATO (i.V.})

30 mg/k, dosis total dia

10 mg/k en 500 cc dextrosa al
5% 6 10% en A.D., se puede
suministrar en una (1) a 8 horas.

En talla renal o hepética, re-
ducir dosis de quinina a 10 mg/
k/dia

+

PIRIMETAMINA

1.25 mg/k, dosis Gnica
SULFADOXINA (V.0.) POR
S.N.G.

25 mg/k, dosis Unica

Fuente: SEM, Colombia, 1985.




El tratamiento (WHO, 1984) en pacientes parasitados con P. falciparum y en
buen estado general sigue siendo la administracién de cloroquina por via oral (Ta-
blal). Cuando no hay mejoria con la cloroquina y el paciente sigue siendo positivo
después del cuarto dia se impone el tratamiento con pirimetamina-sulfadoxina
(via oral), y si sigue presentando resistencia est indicado el sulfato de quinina
oral. Cuando el paciente estd en mal estado general o complicado, se impone el
tratamiento con clorhidrato de quinina parenteral. En el caso de P.vivax, el trata-
miento radical clésico contintia siendo la cloroquina o amodiaquina (via oral) por
48 horas, junto con la primaquina (via oral) por 14 dias (OPS,1979).

2.2. Chagas: caracteristicas de la enfermedad y de los vectores

La enfermedad de Chagas o Tripanosomiasis americana es una enfermedad para-
sitaria que s6lo existe en América y es provocada por el Trypanosoma cruzi. Existen
evidencias de su presencia desde California hasta Chile, donde se han encontrado
momias de mas de 1 500 afios de antigiiedad con signos de la enfermedad. Sin em-
bargo, el problema de salud se encuentra desde el sur de México hasta Argentina
y en especial en las zonas de viviendas precarias donde habitan las poblaciones po-
bres del campo y los alrededores de las ciudades (WHO, 1983).

La enfermedad se produce al ser introducido el parasito a través de los vec-
tores, la transfusién, o la via transplacentaria. La transmisién vectorial produce ca-
si la totalidad de los enfermos (Schmuiis, 1985), aunque en lugares donde el con-
trol de los donantes de sangre es defectuoso, adquiere importancia creciente la via
transfusional.

Los vectores son triatomineos, insectos hematéfagos que se infectan al ali-
mentarse de sangre de un animal enfermo. Los triatomineos se alimentan de no-
che, evitando el encuentro con posibles predadores. Al picar, depositan con sus
heces los parisitos en la etapa infectante. La persona o animal, al rascarse, facilita
la infeccién (Figura 1).

Trypanosoma cruzi es un flagelado que parasita las células del sistema fagociti-
co mononuclear, células musculares cardiacas y los de las plexos nerviosos que go-
biernan la morbilidad del tracto gastrointestinal.

La enfermedad tiene basicamente dos fases, una aguda que ocurre al poco
tiempo de ingresar el parasito y que puede presentarse con fiebre moderada, sin-
drome oftalmoglandular, en algunos casos hepatomegalia e hipertrofia de gan-
glios linfaticos. Esta fase es particularmente grave en los nifios y jovenes, y en su
forma terminal se caracteriza por miocarditis grave y meningoencefalitis aguda.
Mas adelante, la enfermedad entra en una fase latente en la cual se observan sinto-
mas, y s6lo se conoce de su existencia por reactividad serolégica o parasitemia
transitoria; pero, por razones ain desconocidas, el dafio prosigue y s6lo se mani-
fiesta diez o quince afios después, cuando aparecen las lesiones en el musculo car-
diaco y cambios digestivos (Garcia y Marsden 1986; OPS, 1982).

431



Animales
domésticos

Nuevo
huésped

Animales
silvestres

Figura 1. Ciclo simplificado (para explicarle a la comunidad o al personal auxiliar).

Entre la sintomatologfa de la fase crénica se cuentan alteraciones del ritmo y
conduccién cardiaca, notablemente el bloqueo de rama derecha, el aneurismo api-
cal cardiaco; y los “megas” del aparato digestivo, megaeséfago, megacolon, que
pueden deberse a lesiones de los plexos nerviosos autonémicos del tracto gastroin-
testinal.

Los géneros mas importantes entre los vectores son Triatoma, Rhodinius y
Panstrongylus. En Colombia se les denomina “pitos”; en Brasil “barbeiros”; en el
sur del continente, “vinchucas”, en Per, “chirimachas”, y en Venezuela, “chipos”.

La enfermedad tiene dos ciclos: silvestre y doméstica; la forma silvestre no
suele afectar al hombre, en ese caso las fuentes de alimentacién del vector son los
animales y su habitat las palmeras o arboles. El problema es mayor cuando el vec-
tor se traslada o es llevado a la casa del hombre y encuentra alli lugares y escondri-
Jjos donde protegerse, pues es la familia quien se convierte en su fuente de alimen-
tacién y la casa del hombre en su habitat (Figura 1).

En la casa el problema reside en la forma de construccién o en el tipo de uso
0 mantenimiento de limpieza que ésta tenga. En general, el problema lo consti-
tuyen los espacios pequefios donde el vector puede albergarse; éstos pueden estar
en el techo, especialmente si es de hojas de palma o paja; en cuanto a las paredes
no es importante el tipo de material usado tanto como si se encuentran resquebra-
jadas, pues es el revoque lo que va a evitar que el vector encuentre grietas o hen-
diduras donde meterse. En Centroamérica es importante el piso, y en cualquier
lugar la existencia de ropa desordenada o colocada en cajas por periodos largos o
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la costumbre de guardar la cosecha en la casa, pues todos ellos constituyen espa-
cios féciles de ser colonizados por el vector y dificiles de ser revisados y limpiados
por la familia. Otro punto importante es la presencia de animales domésticos en el
domicilio, como cobayos o conejos, costumbre muy frecuente en los Andes.

La observacién microscépica directa y el xenodiagnéstico siguen siendo los
métodos usados para la deteccién de parasitemia en la infeccién aguda y crénica
respectivamente. Las técnicas de diagnéstico seroldgico, tales como fijacién de
complemento, hemaglutinacién, inmunofluorescencia indirecta, aglutinacién di-
recta o inmunoenzimitica se han simplificado, y los reactivos pueden ser provistos
por laboratorios de la regi6n. Utilizando, por lo menos, dos de ellas simultdnea-
mente y un adecuado control de calidad se minimiza la posibilidad de falsos posi-
tivos o negativos. Dos drogas, el Nifurtimox y el Benznidazole, administrados por
periodos largos, son efectivos en el 75-95% de los casos para el tratamiento de la
infeccién reciente por 7. cruzi. Sin embargo, s6lo una minima parte de las infeccio-
nes recientes se diagnostica y se somete a tratamiento, y existen muchas dificulta-
des para administrar el tratamiento el tiempo necesario.

2.3. Leishmaniasis (cutdénea/mucocutdnea)

La Leishmaniasis cutdnea/mucocutédnea americana es un complejo de sindromes
clinicos, producido por varias especies de organismos, con diversos patrones epi-
demiolégicos y distribuidos heterogéneamente (WHO, 1984). Las tlceras ocurren
con mayor frecuencia en los lugares mis expuestos a la picadura, como son cara,
brazos y piernas. Las lesiones mucosas més frecuentes son las del tabique nasal y
las del paladar blando.

— Leishmania braziliensis braziliensis (“espundia”), producen ulceras
simples o miiltiples que sanan espontineamente, algunas veces.
Existe compromiso linfitico al comienzo, el riesgo de lesiones
mucosas en ausencia del tratamiento es alto.

— Leishmania braziliensis guyanensis (“pian bois”), ocasiona lesiones
generalmente solitarias, secas e induradas las cuales producen,
frecuentemente, metéstasis y tilceras diseminadas, y raramente
COmMPromiso mucoso.

— Leishmania braziliensis panamensis, causa tlceras que tardan en
sanar y puede causar compromiso mucoso.

()

— Leishmania mexicana mexicana (“tlcera del chiclero”), su
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localizaci6n en el 16bulo de la oreja produce deformidad
permanente.

— Leishmania mexicana venezuelensis, causa lesiones nodulares
generalmente tnicas.

— Leishmania mexicana garmhami, causa lesiones simples o miltiples
que suelen curar espontdneamente.

— Leishmania braziliensis peruviana (“uta”), afecta a toda la poblacién
de las dreas endémicas manifestandose, principalmente, en los
nifios como lesiones simples o miiltiples, indoloras y que curan
espontaneamente en la mayoria de los casos. Rara vez produce
lesiones mucosas, usualmente por extension.

Las leishmanias son parisitos obligados de los macréfagos, y existen en la na-
turaleza en reptiles y mamiferos. Sus ciclos de vida se completan en dos hospede-
ros diferentes: un vertebrado y un insecto. El estadio intracelular en el vertebrado,
amastigote, es ovoide con un rudimento de flagelo. Al ser ingerido por el fleboto-
mineo, el amastigote se elonga y desarrolla un flagelo, transforméndose en pro-
mastigote. Aproximadamente en 10 dias el vector est4 en capacidad de inocular a
un nuevo hospedero.

Los vectores de la leishmaniasis son flebotomineos, habitantes del bosque
tropical Lutzomia umbrahlis, flaviscutelleta, Psyhodopygus, etc. En los andes peruanos
L. peruensis, L. verrucarum, etc. ocupan un ambiente diferente, tipo drido de lande-
ra (Figuras 2 y 3); este ambiente permitiria su control con insecticidas.

Podria parecer que el sefalar un vector en los bosques tropicales no ayudaria
mucho en el control de la enfermedad, pero el conocimiento del comportamiento
de estos vectores permite cierto grado de control; asi, en un 4rea donde el vector
es estrictamente nocturno, un control estrecho sobre las actividades nocturnas del
personal expuesto podria reducir la incidencia.

La mayoria de las especies de Leishmania son mantenidas por animales silves-
tres en el bosque hiimedo tropical; los endentados (osos perezosos y hormiguero),
roedores, marsupiales, y algunos primates constituyen el reservorio selvitico. En
el caso de la zarigiieya, que tiene hibitos peridomésticos, la cercania al hombre es
mayor.

La Leishmaniasis puede confundirse con lepra, pian, esporotricosis y tlceras
traumdticas con infeccién bacteriana. Para el examen parasitolégico se emplea el
examen microscépico directo de frotis o aspirados de la lesién tefiidos con Giemsa.

El laboratorio proporciona el diagnéstico de certeza en una propordén variable
de casos, mediante el examen microscépico. La prueba intradérmica de leishmania
(prueba de Montenegro) puede contribuir en algunos pacientes con datos epide-
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A= vector pone huevos; B= chupa sangre de animales y puede infectarse; C= transmite la
infeccién a otros animales u hombres.

Figura 2. El habitat de la Leishmania braziliensis guyanensis, que causa la leishmaniasis
cut4nea (“pain-bois™), es la zona norte de laamazonia. El principal reservorio natural lo com-
ponen los endentados arboricolas (0so perezoso y 0so hormiguero).

Los vectores mas frecuentes son especies de flebotomineos, cuyas hembras descienden
de preferencia a desovar al suelo, luego las nuliparas (np) migran a la copa del arbo! para
alimentarse del huésped. Al mismo tiempo flebotomineos infectados vuelan ala copa del ar-
bol, donde continua la transmisién. Cuando los vectores se encuentran en los troncos y son
molestados pueden atacar y transmitir la enfermedad a los huéspedes secundarios (2)oal
hombre (a). La infeccién en el hombre se produce principalmente durante las primeras ho-
ras del dia, cuando los vectores se encuentran concentrados en la base de los arboles
(Lainson, 1983; modificado).

miolégicos y clinicos sospechosos. Estan en desarrollo procedimientos sencillos de
diagnéstico rapido que no requieren enviar a los pacientes a “centros de referen-
cia” para efectuar cultivos, biopsias e inoculacién al hamster. La respuesta tera-
péutica favorable a los antimoniales pentavalentes puede, en ocasiones, ayudar a
confirmar una sospecha clinica.
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Figura 3. Ecologia de la leishmaniasis cutAnea y cutanea difusa, causada por la Leishmania
mexicana amazonensis en la hoya del Amazonas. Ei mayor reservorio natural lo componen
roedores (1), otros hospederos secundarios son roedores terrestres, marsupiales y algunas
veces, zomos. Los vectores son flebotomineos (Lutzomyia flaviscutellata) de vuelo bajo y
nocturno que no son muy atraidos por el hombre, quien es una victima accidental. Por lo
tanto las infecciones en el hombre son poco comunes, adquiridas mayormente por perso-
nas que penetran en la selva hiimeda y en las orillas de los rios. (Lainson, 1983).

3. El enfoque de atencién primaria

3.1. Nociones generales

Las estrategias que pueden contribuir al control de las endemias tropicales en el
medio latinoamericano se pueden agrupar en tres categorfas:
1) El mejoramiento de los medios para el diagnéstico precoz y la atencién
oportuna del paciente.
2) La formulacién de estrategias locales para el manejo del problema.
3) La integraci6n de las acciones tradicionalmente verticales de control a la
infraestructura de la atencién primaria.
El éxito de cualquier programa de atencién primaria depende, en buena
parte, de los cuidados del enfermo en su propia casa y en el momento del primer
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contacto con los trabajadores bésicos de la salud. No depende, solamente, de la
disponibilidad de medicamentos, aunque ésta es indispensable, sino también de la
instruccién del grupo familiar para el diagnéstico precoz. En el caso de la malaria
este principio es evidente; no asf en Chagas o leishmaniasis, donde el diagnéstico
ini¢ia una serie de actividades. La referencia del paciente a otro Centro puede ser
frecuente, y requerir de la participacién temprana del equipo de salud.

3.2. Control de la Malaria

Como el Plasmodium falciparum puede presentar resistencia a las drogas antimals-
ricas, el médico y la enfermera que coordinan la atencién primaria en cada regién
deben estar preparados para detectar la aparicién de cepas resistentes. La confir-
macién microscépica del plasmodio, en todos aquellos casos que no mejoran des-
pués de 24 horas de tratamiento convencional con cloroquina, debe estar supervi-
sada por ellos en lo posible. Es indispensable que el médico cuente con
microscopio para el manejo de todo caso de Malaria que le sea referido, realizando
el recuento diario de parisitos en los casos severos al menos por una semana; tam-
bién debe vigilar la orina y el estado de conciencia de los pacientes para disminuir
la mortalidad por Malaria.

El profesional de la salud que ingresa a un 4rea endémica de Malaria debe
recibir un adiestramiento o refrescamiento en la sede del servicio de Malaria m4s
cercana. Este entrenamiento ofrece una oportunidad dnica de contacto entre el
médico y el servicio de control de la Malaria, durante el cual, ademés de la destre-
za en microscopfa, puede adquirir una idea clara de las drogas antimal4ricas y su
prescripcién, de acuerdo con el esquema del servicio de Malaria.

Resulta indispensable contar con un adiestramiento formal y un buen mi-
croscopio; el procurarlos es parte de la responsabilidad del profesional en salud.
El microscopio instalado en el puesto o centro de salud debe servir para la forma-
cién de microscopistas para otras zonas, o para la ensefianza de personas del lu-
gar, especialmente jévenes.

Para formular la estrategia local para el control de la Malaria se recomienda
seguir los pasos propuestos por la Organizacién Mundial de la Salud (WHO,
1984):

Revisién critica del conocimiento existente; revisién critica de las acciones
antimaléricas existentes; andlisis de la disponibilidad de recursos en los
servicios de salud; anilisis del grado de participacién comunitaria existen-
te y del grado de cooperacién intersectorial existente; redefinicién de las
actividades antimaléricas; entrenamiento; movilizacién de los recursos co-
munitarios existentes; movilizacién de los recursos intersectoriales exis-
tentes; adaptacién de la infraestructura de salud; establecimiento de me-
canismos de referencia de pacientes; disefio y organizacién de un sistema
de informacién apropiado; establecimiento de mecanismos de evaluacién;
definicién de 4reas donde la investigacién aplicada pueda traer soluciones.
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Las actividades del lider de la atencién primaria comienzan por la adquisi-
ci6n o elaboracién de un mapa detallado de la regién (véase Capitulo III). El ser-
vicio de control de la Malaria posee informacién geografica y, ademis, conoci-
miento sobre los posibles vectores de la zona, sus hébitos y su ecologia, las medidas
antivector empleadas con éxito o sin él, el o los tratamientos recomendados, la
existencia de resistencia y las tendencias seculares y estacionales de la transmisién.

En el mapa deben ubicarse los puestos de toma de muestras con colaborado-
res voluntarios y las 4reas de donde provienen la mayorfa de casos clinicos atendi-
dos en el centro de referencia. El equipo de atencién primaria deberd proceder
luego a identificar las complicaciones més severas comunes en la regién, y los gru-
pos mis expuestos y de mayor riesgo (ocupacionales, embarazadas, nifios peque-
nos, etc.).

Las actividades y los conocimientos de los habitantes pueden ser explorados en co-
laboraci6n con los trabajadores basicos en salud, al igual que los problemas identi-
ficados en la relacién con los servicios de control que pueden ser abundantes en
zonas donde el rociamiento del interior de los hogares ha sido intenso por largos
periodos, dando lugar a quejas de los vecinos por la muerte de animales domésti-
cos (Figura 4).

Testimonio de un representante indigena
shipibo-del rio Ucayali:

‘‘Hace varios afios que fueron los rocia-
dores alla en mi zona, para eliminar el palu-
dismo. Pero hasta ahorita no han termina-
do con los zancudos, més bien, han au-
mentado. El zancudo no se extermina en la
casa, por que alli no es el nido del zancudo,
sino en los bosques.

También en los sitios donde estaban
trabajando para las campafias contra la
malaria, cuando veian a alguien con fiebre
les daban pastillas y muchas veces han
causado dafos también. . . a veces las
mujeres tenian embarazo y les han causa-
do perjuicio. Hay otras cosas mas: cuando
caen las cucarachas muertas por el DDT,
las gallinas comen las cucarachas y mue-

re

fen .

Figura 4. Ejemplo de las consecuencias de malentendido en la poblacién sobre el rocia-
miento de DDT. Justamente aqui comienza la labor educativa del trabajador basico de la sa-
lud. (Voz Indigena 3 (12), Lima, 1984).
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A partir de este diagnéstico inicial, el equipo de atencién primaria debe eva-
luar las capacidades locales para el diagnéstico microscépico, la identificacién de vec-
tores y sus criaderos y el adecuado suministro de drogas antimaléricas a los enfer-
mos. Es en este momento cuando, la mayoria de las veces, el equipo de salud se
encuentra frente a problemas que requieren alto grado de participacion intersecto-
rial para hacer llegar los recursos materiales y humanos a la regi6n. Los planes de
desarrollo rural y de extensién agropecuaria, las agencias educativas y las coope-
rativas de campesinos o colonos brindan una gama amplia de posibilidades de
apoyo que no se descubren hasta que no se exploran en profundidad y se comien-
za a trabajar con ellos. Si la Malaria es un problema en la regién, todos estarén an-
siosos por colaborar y la mayoria s6lo espera un liderazgo efectivo por parte del
sector salud.

Es imposible hacer a priori un esquema para cada regién. En algunos lugares
la estrategia de control puede asumir un esquema donde colaboradores volunta-
rios, con apoyo de otros sectores, adquieren un equipo de rociado, son entrenados
por el servicio de malaria y asumen el rociamiento de parte o la totalidad de una
zona; ello depende de las caracteristicas de los vectores. En otros lugares la parti-
cipacién puede darse en torno a medidas de control larvario, colaborando en el
drenaje de criaderos adecuadamente identificados, la crianza de peces larvivoros,
actividades comunitarias de control y vigilancia de posibles criaderos, etc. En cada
lugar puede originarse una combinacién de dos o m4s estrategias, si se han segui-
do los pasos arriba propuestos.

Un método reciente de control es la impregnacién de mosquiteros con pire-
troides: permetrin, deltametrin, lambdacytrin, cypermetrin, etc.

En las dreas donde se est4 realizando la impregnacién de mosquiteros los re-
sultados han sido muy afortunados, pues se ha dado una sustancial reduccién de
la tasa de inoculacién de esporozoitos, ha bajado la incidencia de ataques malari-
cos (WHO, 1989), y ademds, se ha producido un fenémeno que es importante en
la percepcién de la gente: una reduccién del nimero de mosquitos.

Una gran ventaja con la impregnacién de mosquiteros es la posibilidad de
participacién comunitaria en el programa. Actividades como el conteo de mosqui-
teros, la identificacién de sus materiales y dimensiones, y la misma impregnacién,
son cosas que puede hacer la misma poblacién.

El insecticida recomendado por la Organizacién Mundial de la Salud (1985)
es el permetrin. A continuacién se presentan algunas recomendaciones précticas
para hacer impregnaciones colectivas con permetrin:

a) explicar ala comunidad el objetivo del programa y la necesidad de su par-
ticipacién,

b) contar los mosquiteros y determinar las caracteristicas de su confeccién:
dimensiones y materiales, (tela de algod6n o material sintético),

¢) el permetrin a utilizar es una emulsién concentrada al 50%. La dosis reco-
mendada por la OMS es de 0.2 g/m?,
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d) la emulsién de 50% del permetrin se disuelve en agua. Normalmente se
usan 10 litros de agua para cada 10 mosquiteros de material sintético,

¢) sise van aimpregnar mosquiteros de material sintético de 15 m? (mode-
los familiares), se requieren tres gramos (3g) de permetrin para cada uno.
En el caso de mosquiteros de esta dimensién se puede proceder asi: a 10
litros de agua se le agregan 60 ml de la concentracién de 50% de perme-
trin, es decir, 0.6 ml por cada litro de agua. La regla en este caso es:

3g de permetrin 6ml de permetrin 50%
15 m2 de material sintético =~ 1 |de agua

0.2g=

Generalmente se nota una reduccién de 0.1 g/m? entre dilucién de la
emulsién y concentracién final en el tejido. Por eso es recomendable pre-
parar una dilucién de 0.3 g/m? lo que significa 9 ml de permetrin 50% por
un | de agua y un mosquitero de 15 m?. Aplicando esta ecuaciéna mos-
quietros de 10 m? resulta 6 ml de permetrin 50% por un | de agua y un
mosquitero.

Los mosquiteros de fibra de algodén de 10 m? absorben 1.4 1de agua. La
regla en este caso es:

0.3g 3 g de permetrin 6 ml de permetrin 50%
m2 10m? tejido de algodén ~ 1.4 | de agua

/) Los mosquiteros deben permanecer en la solucién por lo menos 10 minu-
tos. Se usan guantes de plastico o de goma o simplemente un palo para sa-
car los mosquiteros mojados.

g) Después de la impregnacién los mosquiteros se secan a la sombra (por la
fotolabilidad del pemetrin).

h) No se deben lavar los mosquiteros por algunos meses.

Hay que anotar, que el efecto residual de la impregnacién alcanza hasta un
afio, incluso en aquellos mosquiteros que han sido lavados una vez. La operacién
se puede repetir cada seis meses para asegurar la continuidad de los resultados. El
efecto residual es menos pronunciado en los mosquiteros de algodén que en los de
material sintético.

3.3. Control de la enfermedad de Chagas

La enfermedad de Chagas crénica no tiene curacién; por lo tanto el tnico
procedimiento de control vélido es la prevencién de su transmisién y de la apari-
cién de nuevos casos. Para hacer esta prevencién lo mis importante es eliminar los
vectores de la enfermedad de las casas de las familias y de los gallineros o dep6sitos
que se encuentran en sus alrededores.
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Para saber si una casa tiene vectores hay varios métodos, pero todos ellos in-
tentan descubrir los triatominos en las paredes, los techos, la ropa arrumada, de-
bajo de las camas, o en las construcciones del peridomicilio. Para realizar este tra-
bajo las oficinas de control de la enfermedad usan un tipo de exploracién basada
en el trabajo de un inspector entomolégico durante una hora por cada casa, pero
pueden usarse otras técnicas sencillas, sea a través de la busqueda de vectores con
los nifios de las escuelas, o con las mismas personas de las casas; también pueden
emplearse ciertas técnicas, como unas cajas con cartén doblado en su interior
(trampa de Gémez-Nunez, sensor Maria) que se colocan en las habitaciones y se
dejan alli para capturar o detectar la presencia de los vectores.

Para la eliminacién del vector de las casas infectadas se ha utilizado el rocia-
miento de la vivienda con insecticidas de efecto residual. Este método es altamente
eficaz, pero su duracién es limitada y debe repetirse, lo cual tiene un alto costo si
se piensa en el largo plazo. Muchas familias, ademas, resienten la molestia causada
por el insecticida sea por el olor, sea por el desorden en la casa o la muerte indi-
recta que puede provocar en las aves domésticas.

Por ello el mejoramiento de la vivienda constituye una medida mas perma-
nente, cuyos efectos son benéficos para la salud y el bienestar de la familia mis alla
del control de la enfermedad de Chagas. Ademais, resulta dificil lograr la partici-
paci6n de la familia para un programa de control de una enfermedad tan extrafa
como ésta, y més sencillo lograr su esfuerzo para mejorar la vivienda. (Figura 5)

Figura 5. En algunas zonas endémicas de Chagas las casas tienen techo de tierra, éste es
una buena proteccién contra el calor, pero es un excelente refugio para los vectores de la
enfermedad. Hay que tratar de reemplazar el techo, no por calamina (que es muy caliente)
sino por teja.

Durante un tiempo se creyé que debia sustituirse la vivienda tradicional del
campesino por otra de materiales modernos; luego, se ha demostrado que el pro-
blema no est4 en el tipo de materiales, sino en el acabado de la vivienda. Si se cam-
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bia el techo de palma, paja o tierra por uno de tejas o de combinaciones cemento
o asfalto; en casos excepcionales de laminas metilicas (Figura 5) se cubren las pa-
redes con una mezcla de tierra batida con paja finamente cortada, o si se desea al-
go mis duradero una combinacién de una parte de cal, una de cemento por cada
seis partes de arena cernida (Figura 6); se proteje el piso, se saca la cosecha de la
casa y se ordenan los objetos y se limpian y sacan al sol cada cierto tiempo, el vector
no tendri dénde esconderse y ser descubierto por la familia, quien podra elimi-
narlo facilmente (Bricefio-Le6n 1986, 1987, 1989; Gamboa 1973; Schofield y
Marsden, 1982).

7.
gl

sniid)

Figura 6. Emplastar la pared con materiales locales es un método importante para con-
trolar los vectores de la enfermedad de chagas. :

En los casos de alta infestacién puede comenzarse con el rociamiento de la vi-
vienda con insecticida de accién residual, especialmente en los techos de palma,
las ranuras o grietas de las paredes y en los alrededores de las camas, para hacer
que baje bruscamente la presencia de triatominos en la vivienda. Luego debe pro-
cederse a medidas mds permanentes, tales como el mejoramiento de la vivienda,
ya que de no ser asi, se dar4 la reinfestacién al poco tiempo.

Por supuesto que la mejora de la vivienda implica tener capacidad econémi-
ca para gastar un dinero en este fin, y éste es un grave problema en las comuni-
dades pobres que son también las que tienen mayor riesgo de contraer la enferme-
dad; también es cierto que es posible encontrar modos bastante econémicos para
hacer una vivienda sana con la utilizacién de tecnologia y recursos naturales loca-
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les como la tierra, la paja y la madera. Debe, ademas, asumirse el mejoramiento de
la vivienda como una accién de bienestar global y no como un simple control de la
enfermedad de Chagas. En cualquier caso es importante que si se hace referencia
ala enfermedad, el énfasis se coloque en la proteccién de los hijos y no en la de los
adultos, quienes por lo regular tienen una relacién més incierta con el futuro; o se
intente relacionar la molestia inmediata que causan los vectores con el dafio que
pueden producir. :

Si se va a prestar alguna ayuda externa es importante que las personas no
sientan que la solucién del problema esté en las manos de otros, pues esto minaria
su confianza en poder hacer algo para controlar la enfermedad, lo cual es negati-
vo. Es preferible que se realicen acciones pequeiias y sostenidas de mejoramiento
de la vivienda y limpieza de la casa llevadas a cabo por los mismos pobladores, que
grandes obras externas e incomprensibles para la gente realizadas por personas
distintas a los propios habitantes de las casas (Dias y Dias 1976, 1985).

Los maestros y los trabajadores de la salud a nivel local pueden ser de gran
ayuda en la creacién de una cultura contra los vectores. Ellos pueden hacer que
los nifios ayuden en las tareas de vigilancia, asi como en mostrar la importancia de
una casa limpia y sin vectores, y pueden contribuir al establecimiento de acciones
de salud en las comunidades.

Es posible y deseable que se den acuerdos comunitarios entre las distintas fa-
milias de una localidad para emprender muchas tareas colectivas, pero en relacién
al mejoramiento de la vivienda es importante que la accién esté centrada en la fa-
milia y que no se diluya ni la responsabilidad individual ni los beneficios posibles,
pues el programa correria el riesgo de fracasar.

3.4. Control de la Leishmaniasis cutdnea y mucocutdnea

El control de los vectores y de reservorios es sumamente dificil dada su amplia dis-
tribucién; un control efectivo de la transmisién es casi imposible de alcanzar. El
uso de insecticidas en las campanas de erradicacién de la Malaria se asocia a una
disminucién de la frecuencia de la Leishmaniasis en las regiones endémicas de es-
ta enfermedad (Lainson, 1983). Sin embargo, en India y Brasil se reportaron for-
mas leves de resistencia de los flebotomineos al DDT vy al Dieldrin. Por su tamaiio,
los flebotomineos pueden pasar a través de un mosquitero normal.

Las posibles intervenciones a nivel local son escasas. El equipo de salud en
zonas endémicas debe ser capaz de diagnosticar los casos y aconsejar a los pacien-
tes sobre los sitios donde pueden buscar tratamiento, o remitirlos a los centros de
referencias. Gradualmente podra asumir mejor responsabilidad incluso realizar el
tratamiento y su control.

El conocimiento de los vectores y sus habitos permitira instruir a los pobla-
dores sobre cémo evitarlos, aconsejar (o no) el uso de mosquiteros y repelentes, es-
tablecer zonas de “barrera” con insecticidas para proteccién del caserio o del lugar
de trabajo, etcétera.

La Tabla 2 presenta un esquema de tratamiento.
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Tabla 2 El tratamiento de la Leishmaniasis mucocutanea, en base a antimoniales
pentavalentes: antimoniato de meglumina (Glucantime) (ver WHO,1984).

A

Dosis diaria:

20 mg de Antimonio pentavalente (Sb)

elemental por kg peso viaIMo EV.

1 ampolla de Glucantime tiene 425 mg de Sb elemental

Célculo aproximado segun peso

menos de 45 Kg = 2 ampollas por dia

45 - 55 Kg = 2 y 3 ampollas por dia intercaladamente
55 - 65 Kg = 3 ampollas por dia

B

Duracion del ciclo de tratamiento

Lesiones cutaneas 20 dias

Lesiones mucosas 28 dias

Si el paciente no se cura luego de un ciclo regular
de tratamiento, puede repetirse el ciclo hasta por 3
veces antes de sospechar resistencia a la droga.

En caso de sospecha de resistencia, remitir al paciente a un hospital
para tratamiento con Anfotericin B

C

Reacciones adversas al tratamiento

Las mas frecuentes: nduseas, vomitos, malestar,
dolores musculares y 6seos, dolor de cabeza,
dolores articulares, vértigo, ardor de estémago,
alteraciones electrocardiogréficas:

inversiéon de onda T y prolongacion del intervalo QT.

D

Criterios de cura:

1) Cicatrizacién de las lesiones cutaneas
ulcerativas o de infiltrados en mucosas,
observandose s6lo tejido cicatricial

en las areas antes comprometidas

2) Frotis negativo luego de concluir el tratamiento
3) Se considera “curacién” al afo de evaluar

al paciente luego del tratamiento

y sin evidencia de lesiones activas
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Cuarta parte

Control de enfermedades que requieren
intervenciones individuales como
también preventivas



Capitulo XVI

Salud mental: el papel del médico
y la enfermera

1. Introduccién

Todavia la salud mental ha permanecido un tanto al margen de la atencién prima-
ria en muchos paises latinoamericanos, probablemente debido a que los planifica-
dores no la consideran prioritaria frente a otros problemas de salud mis angus-
tiantes. Cierto es, desde luego, que el desarrollo de algunos programas aportan
muchisimo a la prevencién primaria de muchas afecciones cerebrales orgénicas y
psiquicas, pero ello no invalida la realizacién de programas especificos de atencién
primaria en salud mental. Ya empiezan a aparecer los resultados de experiencias
muy importantes en este campo.

La salud mental dentro de la Atencién Primaria de Salud debe desarrollar
actividades de apoyo en los siguientes aspectos:

a) La renuncia a las concepciones reduccionistas que se orientan a explicar la
problemitica de salud con apoyo en aspectos sicoindividuales antes que en el re-
conocimiento de los determinantes socioestructurales de los procesos de salud-en-
fermedad y,

b) La participacién de las poblaciones y de sus organizaciones méas avanzadas
en el diagnéstico y comprensién objetiva de los problemas; en el diseiio, planifica-
cién y ejecucién de acciones con proyeccién transformadora de la realidad.

2. Frecuencia de enfermedades mentales en paises
latinoamericanos (datos epidemiolégicos)

Carece de fundamento la idea de que la enfermedad psiquica o psiquidtrica sélo
se manifiesta en personas expuestas al estrés de la vida urbana en paises indus-
trializados. Se observé que los més variados trastornos mentales (verbi gratia, neu-
rosis, acentuaciones del carécter, trastornos psicosomaticos, etc.), afectan a los gru-
pos urbanos como también a los rurales. Claro est4 que en estos ultimos el
problema se est4 haciendo mds notorio con el avance de la modernizacién y tecni-
ficaci6n agraria, y conserva los matices caracterfsticos de la cultura rural. El interés
por precisar la magnitud de los trastornos mentales en América Latina no es tan
reciente; pueden encontrarse importantes estudios al respecto desde los afios se-
senta. Aunque existen considerables problemas metodol6gicos en la determina-
ci6én de los trastornos y enfermedades mentales, queremos citar algunos estudios
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epidemiolégicos realizados en Latinoamérica, que muestran una prevalencia de
trastornos mentales de aproximadamente 20% en zonas urbanas, y eatre 20% y
40% en zonas rurales (Cabildo, 1970; Tarnopolsky, 1969; Le6n, 1981).

Un estudio promovido por la OMS en algunos paises del tercer mundo re-
vela que, por lo menos, 10% de los pacientes que acuden al médico general pade-
cen transtornos psiquiétricos de tipo neurético (Egdell, 1983).

En las dos iltimas décadas ha surgido una mayor inquietud acerca de los
problemas de salud mental en las 4reas rurales. En efecto, si antes el interés estaba
centrado sobre todo en el estudio de poblaciones urbanas, m4s facilmente al alcan-
ce de los requerimientos de investigaci6n, en la actualidad los investigadores y epi-
demi6logos de la salud mental han empezado a ampliar su radio de accién hacia
el campo, debido a la necesidad de encontrar soluciones a la crisis agraria y al con-
secutivo deterioro de la calidad de vida a ese nivel, y para extender los servicios de
salud hacia estos medios.

Los reportes, hasta ahora conocidos, de estudios en el 4rea rural revelan ta-
sas muy variables de padecimientos mentales. En paises americanos las tasas hasta
ahora reportadas revelan indices superiores al 20% de la poblaci6n general (Leén,
1981).

Una evaluacién de las consultas prestadas por médicos en los subcentros de
salud rural revel6 que el porcentaje de enfermos mentales que asisti6 espontinea-
mente en busca de tratamiento fue 2.1% del total de consultas en los Andes ecua-
torianos, y 5.4% en la costa del Ecuador (CEAS, 1983). El anilisis de la composi-
cién diagnéstica de los problemas atendidos permite aseverar que los trastornos
neur6ticos y psicosomiticos conforman mas de la mitad de toda la patologia men-
tal registrada. Vale destacar también el hecho de que la epilepsia, el retardo men-
tal y el alcoholismo siguen siendo causa frecuente de consulta, no asi los problemas
de psicosis y trastornos severos de caricter (psicopatias).

Todo esfuerzo por investigar la condicién psiquica rural debe reconocer el
hecho de que el habitante del sector rural percibe o internaliza el trastorno psiqui-
co de manera bastante diferente a como lo hace el habitante urbano. Al respecto
muchos observadores opinan que el campesino tiende a manifestar su problema
psiquico “sométicamente”, mientras el hombre urbano de la clase media y alta
“mentaliza” més su sintomatologia. Los estudios encaminados a examinar esas re-
laciones son atin escasos en América Latina.

3. Clasificacién de las enfermedades mentales

Diagnosticar no significa hacer simples listados de problemas sino tratar de esta-
blecer sus posibles causas a fin de desarrollar, en lo posible, las medidas correctivas
idéneas. Un buen programa de atencién primaria en salud mental deberfa, por
ejemplo, partir del establecimiento de la magnitud de los problemas mentales
agrupados, a nivel de la localidad, en las tres 4reas siguientes:

450



A. Prevalencia de privaciones sociobiolégicas en la poblacién.
B. Prevalencia de conflictos o tensiones psicosociales en la poblacién
C. Prevalencia de trastornos mentales avanzados en la poblacién.

Esta clasificacién de los problemas psiquiétricos evita establecer simples lista-
dos de causas de morbi-mortalidad y permite agrupar los diferentes problemas
mentales segiin su afinidad con procesos-tipo de la realidad para, de este modo,
formar grupos de trastornos mentales que responden a causas similares y que exi-
gen la utilizacién de recursos semejantes para su solucién.

A. Pacientes con minusvalia relacionada con privaciones sociobiolégicas

1. Problemas del desarrollo psiconeurolégico por impacto en el consu-
mo basico y ampliado

1.1. Problemas en el desarrollo cerebral (detencién o retardo) por:
a. — impacto prenatal y precoz

— dificultad en el parto ‘

— patologia precoz

— otras (gemetopatias, embriopatias, fetopatias)

b. — impacto durante la nifiez, 3-6 afios
— deshidratacién (durante las diarreas)
— desnutricion
— contaminacion: quimica-biolégica (por ejemplo insecticidas)
— déficit de espacio y estimulacién habitacional
— privacién primaria afecto-recreativa

1.2. Problemas en la formacion de la personalidad por:

a. —impacto en la edad preescolar (problemas en la etapa de
desarrollo psiquico afectivo y formacién de la conciencia
individual)

—problemas de la educacién formal

b. —impacto en el periodo de la pubertad y adolescencia (problemas
en la etapa de desarrollo psico-ideatoria y formacion de
conciencia colectiva)

— impactos dependientes de los obstéaculos o limitacién para la
organizacién de grupos solidarios

¢c. —impacto en la edad juvenil (problemas en la formacién de la
conciencia reflexiva social)
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— formas de impacto dependientes de trabajo y otras formas de
insercién social

2. Problemas de patologia cerebral (neurologia) con repercusiones en
la salud mental

— epilepsia

— paraélisis cerebral

— parasitosis (cisticercosis, hiatidosis, amebiasis, malaria)

— infecciones (bacteria, vifus)

3. Problemas de patologia organica con impacto en la salud mental
— problemas ortopédicos, cardiorespiratorios, genitourinarios,
metabdlicos, etcétera

4. Problemas de los 6rganos de los sentidos con impacto en la salud
mental
— visién, oido, olfato, etcétera

Como podr4 observarse, el grupo A involucra basicamente situaciones que se
asocian con deterioro cuantitativo y cualitativo del consumo de diferentes tipos de
bienes de subsistencia en diversos grupos de edad, e incluye los problemas menta-
les derivados de minusvalias permanentes que limitan igualmente la actividad y el

consumo.

B. Pacientes sujetos a tensiones psicosociales

1. Problemas orgénicos asociados con estrés:
— Ulcera péptica
— hipertensién arterial
— enf. isquémicas del corazén (raro en zonas rurales)
— distonia neurovegetativa
— neurodermitis
— metabdlicas

2. Problemas psiquicos asociados con estrés:

— neurosis

— acentuaciones de rasgos patégenos de caracter
3. Alcoholismo (muy frecuente) y farmacodependencia

4. Sindrome depresivo
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El grupo B comprende problemas orgénicos y psiquicos asociados con estrés,
asf como el sindrome depresivo, los que constituyen manifestaciones del impacto
de las condiciones de vida estresante; el alcoholismo, aunque puede ser parte de
este tipo de problemas, involucra ademas otros componentes del perfil de vida de
los grupos sociales.

La problemitica de salud mental, considerada en el grupo C, corresponde a
una serie de entidades patol6gicas que pueden clasificarse de la siguiente forma:

C. Pacientes en estado avanzado de trastorno mental

1. Psicosis
— endégenas
— exbégenas
2. Psicopatias

3. Procesos demenciales

4. Descentralizacién de servicios
y primer nivel de atencién en salud mental

En los tltimos afios se han dado importantes avances en la descentralizacién de los
servicios médicos y en ciertas técnicas y métodos efectivos que son aplicables a la
atenci6n de trastornos psiquicos y neurolégicos. Son principios basicos de este en-
foque los siguientés:

1) Los esfuerzos se concentran en un pequefio niimero de afecciones priori-
tarias que deben seleccionarse en cada regién, segun los criterios de prevalencia,
consecuencias nocivas, preocupacién que despiertan en la comunidad y disponibi-
lidad de tratamientos sencillos y eficaces.

2) De la deteccién de casos en la comunidad y de su tratamiento se encarga
el personal local de salud, incluyendo los trabajadores bésicos de salud. En los cen-
tros de salud y dispensarios se facilita un nimero reducido de medicamentos de
eficacia e inocuidad probadas.

3) Adiestramiento de la comunidad para que pueda participar activamente
en la evaluacién de sus propias necesidades de salud mental, en la decisién de me-
didas id6neas y en la asistencia (OPS, 1983).

Este esquema de distribuci6n regionalizada de servicios constituye una bue-
na base para la implantacién de acciones de atencién primaria calificada en salud
mental. El hacerla realidad implica, desde luego, satisfacer al menos las siguientes
condiciones bésicas:
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1) Romper el tradicional centralismo psiquitrico, consistente en creer que la
atencién de los problemas mentales debe hacerse exclusivamente en instituciones
manicomiales y con la participacién exclusiva de psiquiatras y sus equipos.

2) Desterrar la actitud negativa del personal profesional de salud, de todo ni-
vel, hacia la enfermedad mental, y asegurar en él la confianza en sus posibilidades
de manejo apropiado, referencia y seguimiento de casos, y en el desarrollo de ac-
tividades para la promocién y preservacién de la salud mental colectiva.

3) Garantizar el rompimiento progresivo de la valoracién social negativa y
pesimista que buen niimero de la poblacién hace de la enfermedad mental, refor-
zando al mismo tiempo su actitud de compromiso y solidaridad para con el enfer-
mo mental, a fin de evitar que éste termine desintegrdndose de la vida social.

En algunos pafses de la regién la descentralizacién de la atencién psiquétrica
ha comenzado con gran éxito, mediante la creacién de departamentos de psiquia-
tria o unidades de salud mental en los hospitales generales.

Una alternativa interesante para suplir la carencia de personal especializado
en salud mental en las provincias consiste en capacitar equipos conformados por
médico, enfermera y auxiliar de hospitales provinciales.

Otro aspecto digno de destacar es el relativo a la informacién y concientiza-
ci6n del personal de salud mental de diferente nivel, en las provincias, a través de
jornadas de salud mental (3 a 5 dias de duracién, sin convertirlos en “especialis-
tas”). En ellas, més que interesar involucrar directamente a un grupo muy hetero-
géneo (cirujanos, clinicos, enfermeras de diversos servicios, trabajadoras sociales y
administradores de salud) en el manejo de problemas de salud mental, interesa
ponerlos al tanto de las perspectivas actuales de la salud mental y de la necesidad
de su compromiso para el fomento de la salud mental en la poblaci6n (tales jorna-
das se realizan con éxito en Chile y Ecuador, por ejemplo).

5. Actividades del equipo de salud
en salud mental

En nuestra opinién, el papel del equipo de salud que trabaja en el primer nivel de
atenci6n con respecto a la salud mental ser4 tanto mé4s pobre cuanto menos desa-
rrolladas estén las funciones y actividades de salud mental en los niveles supe-
riores de atencién. De la misma manera, 1a labor del trabajador bésico en salud se-
ra més provechosa para la salud mental colectiva en la medida en que exista una
eficiente e informada supervisién y apoyo de parte del médico y enfermera; sin
pretender por ello sobrecargarlos con responsabilidades especificas de estos pro-
fesionales de salud.
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5.1. Promocién, preservacién y vigilancia de la salud mental

El equipo de salud no deber4 limitarse a promocionar el programa de atenci6n al
enfermo mental; gran parte de su labor deber4 concretarse a ilustrar a la pobla-
ci6n con respecto a las condiciones necesarias para un desarrollo mental arménico
y estimular la adopcién de medidas colectivas o de organizacién para la adquisi-
cién de esas condiciones. La accién de los profesionales de la salud deber4 llegar,
incluso, a un alto grado de compromiso con aquellas formas de presién popular
orientadas a enfrentar situaciones directamente impactantes sobre la integridad
mental de la poblacién.

Las actividades de promocién, preservacién y vigilancia de la salud mental
deber4n realizarse en estrecha cooperacién con los lideres de la comunidad, maes-
tros de escuela y personal de programas verticales todavia existentes. Sus funcio-
nes dentro del programa podrian incluir las siguientes:

— Deteccién de formas leves y moderadas de retardo mental y defectos de

coordinacién motora. :

— Deteccién de manifestantes psiconeuréticas (temores, fobias, depresi6n,
onicofagia, etc.) y de acentuaciones del caricter (agresividad, impulsivi-
dad, desajuste conductual, etc.).

— Ajuste del programa educativo a las necesidades de nifios con desventajas
mentales, susceptibles de integrarse al grupo normal.

— Rescate y promocién de los valores culturales propios como alternativa a
las précticas difundidas por la sociedad de consumo durante la nifiez y ju-
ventud.

— Desarrollo, en los educados, de una sana conciencia critica, haciendo én-
fasis en los aspectos propios de una educacién liberadora.

La actividad formativa que el equipo de salud debe llevar a cabo, con miras

a favorecer el desarrollo arménico de la personalidad del hombre, tiene que in-
cluir una serie de contenidos educativos tales como:

— La importancia del cuidado fisico (nutricién, higiene, habitos adecuados)
para el desarrollo mental del nifio.

— La importancia del contacto emocional (dislogo, juego, caricias) para el
nifio preescolar como garantfa de su desarrollo psicolégico futuro.

— La libertad de accién, el fomento de las iniciativas infantiles, el estimulo
para la cooperacién y solidaridad como germen de una personalidad
adulta firme.

— La importancia de una relacién conyugal arménica y no discriminatoria
para el equilibrio mental infantil (el énfasis deber4 ponerse en la critica a
la relacién machista que discrimina a la mujer).

— La nodividad de la educacién infantil basada en la presién y el castigo fisico.
La relacién padre-hijo sustentada en el compafierismo, como alternativa.

—El juego y las actividades recreativas de conjunto como vehiculo para el
desarrollo fisico-mental equilibrado.



— Las edades criticas con su componente psicolégico y la manera de actuar
frente a ellas (adolescencia, menopausia, senilidad).

— El trabajo y las condiciones apropiadas para favorecer el robustecimiento
de la personalidad. La necesidad de exigir condiciones de trabajo que no
atenten contra el obrero y su familia.

— Las perspectivas de transformacién del régimen actual de tenencia de la
tierra y su potencial impacto benéfico sobre la condicién mental del cam-
pesinado.

Los temas arriba sefialados podrian ser tratados dentro de los marcos de la
educacién de la comunidad, con padres de familia, grupos juveniles, sindicatos,
organizaciones o grupos de trabajadores lideres de la colectividad (el listado, 16gi-
camente, no es mas que una guia flexible).

5.2. Diagnéstico y tratamiento de enfermedades mentales

Con el fin de disminuir en forma sistematica los problemas de salud mental en la
comunidad es recomendable hacer, primero, el diagnéstico de la frecuencia de los
diferentes trastornos. La deteccién de los casos se puede realizar a través de entre-
vistas informales en la comunidad o cuestionarios. Valdria la pena probar el
“Cuestionario ilustrado de sintomas” (desarrollado por la OMS y probado en pai-
ses americanos; Climent, 1983), y adaptarlo a las peculiaridades especificas de las
diferentes regiones.

5.2.1. La emergencia psiquiétrica

El “caso” psiquiétrico agudo se presenta, la mayorfa de las veces, en formas,
momentos y lugares en los que, a pesar de la complejidad de la situacié6n, el per-
sonal de salud debe tomar rapidamente decisiones diagnésticas e instaurar trata-
miento inmediato.

a) Manejo por trabajadores bisicos de salud

La excesiva simplificacién puede, sin embargo, conducir a serios problemas
de equivocacién diagnéstica y complicacién en el manejo terapéutico, con los im-
pactos consiguientes para el enfermo.

Una critica deber4 hacerse a los recientes ensayos tendientes a involucrar al
promotor de salud en la confecci6én de la historia clinica psiquistrica detallada; ta-
rea que demanda alguna experiencia semiolégica. Ello no niega que el promotor
y auxiliar puedan hacer innegables aportaciones para el mejoramiento de la cali-
dad de la historia clinica elaborada por el médico.

b) Manejo por los médicos/enfermeras

Nos ha parecido de gran utilidad recomendar como recurso de apoyo, casi
sin modificaciones, las cartillas de Swift (1977). Segun Swift, las seis formas de pre-
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sentacién psiquidtrica que demandarian un manejo més cuidadoso serfan las si-
guientes (véanse las Cartillas al final del Capitulo):

Forma 1: El paciente agitado, movedizo y quizis agresivo.

Forma 2: El paciente apético, como ido o indiferente, que no habla y yace

simplemente sentado.

Forma 3: El paciente con conducta extraiia o rara.

Forma 4: El paciente que frecuenta excesivamente la consulta, con sintomas

muy cambiantes.

Forma 5: La mujer con agudo trastorno psiquico aparecido dias o semanas

después del parto.

Forma 6: El paciente traido por familiares, vecinos o policias, luego de in-

tento de suicidio.

Alos cuadros psiquiétricos descritos habria que afiadir, en el caso de los adul-
tos, el de epilepsia, y en el de los nifios, los de epilepsia, hiperquinesia, retardo
mental y enuresis que, como hemos visto, se presentan con relativa frecuencia en
el 4rea rural. Nos limitaremos a un simple enfoque practico, puesto que los deta-
lles clinicos, diagnésticos, y terapéuticos pueden consultarse en manuales especia-
lizados.

5.2.2. La epilepsia

a) Generalidades

No puede decirse que se trata de una enfermedad sino de un sintoma o conjunto
de sintomas que expresan una afeccién del cerebro. Un ataque epiléptico puede
ser la manifestacién de un trastorno quimico, metabélico del cerebro, o la expre-
sién del crecimiento de un tumor o un parésito en su interior, o de la destruccién
del tejido nervioso por una ruptura arterial o venosa, o de la instalacién de un
proceso degenerativo.

Aunque la cifra de frecuencia de las epilepsias varia de 0.5 a 1% de la pobla-
cién y existen, en un gran porcentaje de casos, tratamientos eficientes para dismi-
nuir o hacer desaparecer los ataques, sigue siendo un grave problema social por la
creencia en la incurabilidad de la afeccién, por la actitud indiferente de algunos
médicos, por el desconocimiento de la afeccién por parte de los maestros en las es-
cuelas, etcétera.

b) Clasificacion de la epilepsia
La clasificaci6n que mejor sirve de guia al no especialista es la basada en la edad
en que aparecen las convulsiones u otras manifestaciones.

¢) Descripcion de las crisis epilépticas mds frecuentes
Resulta imposible describir las numerosas formas de epilepsia, de modo que nos
referiremos s6lo a las tres m4s frecuentes y caracteristicas.
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Recién nacidos: traumatismo de parto, parto prolongado y laborioso,
asfixia cerebral al nacer, malformaciones congénitas o anomalias meta-
bélicas.

Lactantes y edad preescolar: genéticas, infecciones del sistema nervio-
so, traumatismo de la cabeza, parasitos e intoxicaciones.

Adulto joven (hasta 35 afios): infecciones, traumatismo de craneo, ano-
malias metabélicas, pardsitos, tumores, alcoholismo.

Adultos mayores (hasta 50 afios): alcohol, trauma, lesién, tumores.

Adultos mayores de 55 afios: tumores, lesiones vasculares del cerebro,
alcoholismo.

1) Crisis generalizada, gran mal o crisis convulsiva ténico-clénica. Es la mis
conocida y la més espectacular, nunca pasa desapercibida, salvo cuando ocurre
durante el suefio.

Puede iniciarse sin previo aviso, aunque muchas veces se anuncia mediante
algin indicio (Ilamado aura o sintoma sefial) de variada naturaleza: dolor de cabe-
za de varias horas de duracién; desinimo; irritabilidad; movimientos o sacudidas
musculares parciales de la cara o una extremidad, o sensacién de adormecimiento
de estas partes; visién de luces, a veces de colores intermitentes; otras veces, viven-
cia de escenas de la vida real; sensacién de vértigo; temor o angustia inmotivados
0 deseo de huir o refugiarse en los brazos de otra persona. Lo interesante es que
estas “auras” suelen repetxrse en la misma forma en otras crisis, y pueden poner
en guardia al enfermo y evitar caidas bruscas y heridas.

Con o sin aura, en raras ocasiones el ataque de gran mal se acompaiia de un
grito desgarrador, que no parece humano; el enfermo cae sin conocimiento al sue-
lo, se pone rigido con la cabeza en extensién, brazos en flexi6n y piernas estiradas.
En esta etapa, debido al espasmo de los miisculos que ayudan a la respiracién, el
paciente deja de respirar por un periodo muy breve y puede ponerse cianético.
Inmediatamente después sigue la fase crénica, en la que se observan sacudidas y
contracciones desordenadas de todos los miisculos, en especial los de extremida-
des superiores y cara. El enfermo golpea la cabeza contra el sitio en que se apoya,
desvia la mirada hacia arriba o hacia un lado, las mandibulas se contraen, la respi-
racién se hace ruidosa y el ataque puede terminar al cabo de 2 a 4 minutos con
mordedura de la lengua y vaciamiento de la vejiga.

Después de la convulsién el enfermo estd sudoroso y no se orienta en el es-
pacio ni sabe qué le ha pasado; durante algunos minutos est4 confuso, tiene difi-
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cultades para hablar, a veces vomita. Cuando se recobra bien, generalmente se
queja de cefalea y trata de dormir.

2) Ausencias. Es otro tipo de ataque epiléptico que se observa en nifios, pre-
ferentemente, no m4s all4 de los 15 afios. Es una pérdida de conciencia durante la
cual el enfermo cesa la actividad que desarrollaba, no responde a estimulos leves y
fija la mirada en el vacio, m4s all4 del lugar en que est4 el que lo observa, con leves
movimientos de los ojos hacia arriba. Los familiares, al referirse a este estado, di-
cen que el nifio estd ido o en la luna.

El ataque dura escasos segundos, hay recuperacién inmediata de la lucidez y
el paciente continta desarrollando su actividad. Estas crisis pueden ser muy fre-
cuentesy, a veces, reproducirse haciendo que el enfermo respire profunda y rapi-
damente (hiperventilacién) durante uno o tres minutos.

Figura 1. Los trabajadores de salud tienen que aprender y ensefiar a la comunidad a no
asustarse ante la epilepsia, sino ayudar al enfermo y su familia. Hay que aprovechar un
ataque epiléptico para mostrar la necesidad del tratamiento continuado y explicar que no
es una enfermedad trasmisible.

3) Epilepsia focal. En esta forma las convulsiones s6lo comprometen una par-
te del cuerpo, y no se generalizan ni se pierde el conocimiento. Pueden ser moto-
ras, si es un hemicuerpo o una sola extremidad la que se convulsiona, o sensitivas,
se siente una sensacién de hormigueo o adormecimiento en medio cuerpo.

4) Estado de mal epiléptico. Es ésta una de las emergencias neurolégicas mds
graves, que puede terminar fatalmente. Las crisis convulsivas tipo gran mal se su-
ceden unas a otras sin interrupcién. Su manejo debe ser hecho en una institucién
hospitalaria.
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d) Factores preciputantes desencadenantes o favorecedores de la crisis epiléptica

Es muy importante saber que hay muchas clases de estimulos que pueden precipi-
tar ataques epilépticos, y tenerlos presentes al dar las instrucciones generales a los
pacientes. )

Los estimulos visuales, como luces interinitentes o intensas, pueden desenca-
denar crisis en algunos enfermos; también los ruidos intensos y el vértigo provo-
cado por movimientos rapidos de rotacién en cualquier eje. En algunas ocasiones,
raras por fortuna, emociones muy fuertes pueden desencadenar una crisis. Las
perturbaciones del suefio y, especialmente, la privacién de él es un potente factor
favorecedor de ataques. Lo mismo puede afirmarse de la abstinencia brusca de al-
cohol o de medicamentos que producen dependencia. En algunas mujeres los ata-
ques sobrevienen poco antes o en los primeros dias de la menstruaci6n.

€) Como enfrentar a un enfermo que se supone o se sospecha que sufre epilepsia

En esta afeccién, tal vez més que en ninguna otra, los datos que se obtengan del
enfermo, de los familiares y de testigos ocasionales del ataque tienen importancia
decisiva.

La historia clinica debe hacerse en forma muy minuciosa y los datos deben
anotarse cronolégicamente.

La descripcién de los ataques, especialmente del primero, es la parte m4s im-
portante de toda la historia clinica. Tratase de obtener una relacién completa de
la crisis misma: hora en que se produjo, lugar, qué hacfa el enfermo en esos mo-
mentos, duracién y estado posterior del paciente. También debe preguntarse si el
enfermo ya ha recibido tratamiento, los medicamentos y dosis que ha usado, y si
los ha tomado regularmente o con interrupciones. Hay que informarse de la acti-
tud de la familia, en particular, y del medio, en general, hacia la enfermedad. ¢Ha
sido rechazado de la escuela?, ¢ha perdido su trabajo?, ¢ha sido abandonado por
sus amigos?, ¢se mofan de él?

Un porcentaje alto de epilépticos no necesita un diagnéstico sofisticado, sino
un tratamiento bien indicado y muy bien llevado.

f) Tratamiento

a) Debe advertirse a enfermo y familiares que el tratamiento es largo,
que durara de 3 a 5 afios y, en ocasiones, toda la vida.

b) Cualquiera que sea la droga usada, el tratamiento debe hacerse en
forma ininterrumpida. Las interrupciones sélo provocan fen6menos
de rebote y aparecerian més crisis que antes. El uso espor4dico de los
medicamentos no tiene ningun valor terapéutico.

460



c) Hay gran variedad individual en la respuesta a los medicamentos, y
cada enfermo debe conducirse de acuerdo con la propia tolerancia y
efecto.

d) Todos los medicamentos, unos més otros menos, tienen efectos toxi-
cos o indeseables que el tratante y el enfermo deben conocer.

¢) La dosis del medicamento est4 dada en relacién con la frecuencia y
severidad de la crisis. El ideal del tratamiento es lograr un control com-
pleto de los ataques con las dosis mas bajas posibles, y con el minimo de
efectos secundarios.

f) El epiléptico debe llevar una vida normal, con muy escasas limitacio-
nes, en especial al comienzo del tratamiento. En este momento no de-
ber4 conducir vehiculos motorizados, nadar sin vigilancia ni beber al-
cohol. La alimentacién ser4 la normal, sin ninguna restriccién.

g) El paciente debera conocer los factores precipitantes de las crisis
(Seccion 5.2.2.f).

Lista de medicamentos (nombres genéricos)

Fenobarbital Diazepam
Fenitoina s6dica Etosucsimida
Primidona Acido valproico
Carbamazepina Nitrazepam

Los medicamentos vienen en forma de comprimidos, cipsulas, jarabes, go-
tas, supositorios y ampollas para inyecciones intravenosas o intramusculares.

Dados los propésitos de este libro nos referiremos, en especial, a los dos me-
dicamentos més antiguos, con larguisima experiencia en su manejo, que a la vez
son los mis baratos, por lo tanto estin en todas las farmacopeas del mundo y si-
guen siendo los més usados.

Fenobarbital. Tiene 72 afios de uso y no ha perdido popularidad. Vie-
ne en forma de comprimidos de 15 a 100 mg, y en ampollas que con-
tienen 220 mg de polvo, y deben diluirse en agua destilada o suero en
el momento de su uso.

Dosis: 5 mg/kg de peso, de modo que la mayoria de los adultos deben tomar
3 a 4 comprimidos de 100 mg al dia, fraccionados en tres tomas (a las 8, las
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14y 21 horas), o los tres comprimidos en una sola toma por la noche; en la
epilepsia morfeica (que s6lo aparece en el suefio) debe preferirse la fenitofna.

Entre los efectos indeseables, el m4s comiin es la somnolencia que pue-
de evitarse dando, los primeros 15 dias de tratamiento, la mitad de la
dosis habitual.

Fenitoina sédica. En uso desde 1938, es tal vez el medicamento para
epilepsia més usado en el mundo. Viene en comprimidos o capsulas de
100 mg y en ampollas (que s6lo deben usarse en hospitales).

Dosis: 5 mg/kg de peso, de modo que la mayoria de los adultos deben in-
gerir de 3 comprimidos al dfa, que pueden darse en 2 dosis de 150 mg,
una en la mafiana y otro en la noche, o una sola dosis en la mafiana o en
la noche, dependiendo de la prevalencia diurna o nocturna de Ia crisis.

Es comin la aparici6n de hiperplasia gingival (crecimiento anormal de
la encias) porque el medicamento también se elimina por la saliva. Para
evitar esta complicacién basta un aseo cuidadoso de la boca después de
cada comida y no usar goma de mascar. Si se ha provocado una gran
hiperplasia gingival el odontélogo puede eliminarla quirdrgicamente.

En algunos enfermos que no toleran la fenitoina aparecen lesiones cutineas
de tipo sarampionoso o escarlatiniformes; algunas desaparecen al disminuir la do-
sis temporalmente. Si al reiniciar la dosis habitual las lesiones de la piel reaparecen
y hay crecimiento de ganglios cervicales, habria que suspender la medicacién y
usar fenobarbital. En otras ocasiones la toxicidad de la fenitoina se manifiesta por
ataxia (andar ebrioso), nistagmo (ojos bailarines), dificultad para hablar y somno-
lencia. No obstante, es raro que estas manifestaciones aparezcan con la dosis habi-
tual de 3 comprimidos al dia.

Por ultimo diremos algunas palabras sobre la atencién del enfermo que ha
sufrido o estd sufriendo un ataque epiléptico (las palabras crisis o ataque son equi-
valentes). Soltarle la ropa, usar un objeto que amortigiie los golpes de la cabeza,
colocar un trozo de goma en la boca para evitar la mordedura de la lengua y espe-
rar la resolucién del ataque tratando de poner al enfermo de lado, para evitar la
aspiracién de vémitos.

Comenzar de inmediato el tratamiento, si no tuviera alguno, o inyectar por
via intramuscular una ampolla de diazepam de 10 mg.
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5.2.3. Convulsiones infantiles

La frecuencia de convulsiones en nifios de dreas rurales ha mostrado ser cierta-
mente alta. Se debe recordar que algunas veces los episodios convulsivos infantiles
se producen durante la fiebre. Internacionalmente se distingue entre convulsio-
nes febriles simples y complicadas; se habla de convulsiones febriles complicadas
cuando estan presentes, por lo menos, dos de los factores siguientes:

— antecedentes de epilepsia familiar

— daiio cerebral

— primer cuadro de convulsién febril antes del tercer mes de edad o des-
pués del quinto afio de vida

— persistencia de secuelas neurolégicas posictales

— mas de 4 recidivas

— temperatura menor de 38 C en el momento de la crisis.

El riesgo de presentar epilepsia en el curso de la vida es, para los nifios con
cuadros convulsivos febriles simples, del orden de 1% (poblacién general, 0.5%) y
para aquéllos con cuadros convulsivos febriles complicados, del orden de 15%. En
estos ultimos debe prolongarse el tratamiento por 2-3 aiios (fenobarbital). (Seccién
5.2.2).

5.2.4. Enuresis

Un adecuado manejo del nifio consigue que el control voluntario del esfinter uri-
nario se establezca alrededor de los 3 afos de edad; sin embargo, la miccién invo-
luntaria no debe suscitar preocupacién si no persiste una vez alcanzados los 6
afos. En todos los casos habra primero que descartar la posibilidad de infeccién
urinaria; el dolor y el cardcter maloliente de la orina pueden sugerir infeccién.

El equipo de salud trataré de establecer en qué medida el problema se relaciona
con miedo o inseguridad y debera4 tratar de corregir, por medio de consejos y aclaracio-
nes, esta situacién. Asegure a los padres y al nifio que éste es un problema facil de supe-
rar. Al inicio puede ser de utilidad, a mas de las medidas psicoterapéuticas, administrar
25-50 mg de imipramina por la noche, pero sélo por un periodo corto.

5.2.5. Retardo mental
En muchas zonas prevalece el retardo mental como consecuencia de severas pri-
vaciones socio-biolégicas; la parasitosis, diarrea y falta de acceso a los alimentos
conducen a la desnutricién crénica, causa frecuente de retardo mental todavia en
nuestro medio. La deficiencia de yodo también persiste como causa de bocio en-
démico y retardo mental. Otra causa frecuente de retardo es la infeccién del siste-
ma nervioso central.

El trabajo directo con retardados mentales, debe contemplar la recomenda-
cién de consejos a padres y ailegados para la estimulacién correcta a fin de dismi-
nuir los estigmas sociales. Deber4, asi mismo, hacerse énfasis en el hecho de que la
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personalidad del retardado, no obstante hallarse disminuida, requiere debida
atencién y apoyo, con lo cual pueden obviarse patologfas sobreafiadidas como
neurosis y acentuaciones del caricter.

5.2.6. Trastornos psicosomaticos

Muchas veces se puede constatar que los sintomas som4ticos en el nifio, como do-
lor de cabeza, estémago o extremidades, mareos y urticaria se asocian con ansie-
dad, angustia o depresi6n. Si se logra descartar la presencia de una verdadera en-
fermedad somatica habra que determinar cuél es la situacién psicotraumitica que
esta generando los sintomas, para erradicarla. No es raro observar que los conflic-
tos en la escuela o con los familiares, o la falta de claridad en las ideas —por ejem-
plo prejuicios— son las causas del sufrimiento, y se deber4 incluir psicoterapia de
apoyo, consejo a familiares y profesores, y, s6lo ocasionalmente, la sedacién con
tranquilizantes menores.

5.3. Consumo de alcohol y alcoholismo (dependencia al alcohol)

a) Conceptos y definiciones

Es importante reconocer que en los paises latinoamericanos coexisten, en la actua-
lidad, los modos culturales con los nuevos modos de consumo favorecidos por la
modernizacién del proceso productivo agrario. El equipo de salud debe diferen-
ciar cuidadosamente el consumo social de alcohol, de connotaciones culturales in-
negables, con respecto al consumo patolégico.

Sobre lo primero vale la pena familiarizarse con la clasificacién de los modos
culturales de consumo de alcohol, propuesta por Estrella, e al., 1978 y que se pue-
de sintetizar de la siguiente manera:

a) Beber transfigurante. Propio de ciertos ceremoniales magico-religiosos en
los cuales toda la comunidad indigena refuerza, con apoyo del alcohol, su senti-
miento de identidad, unidad y 4nimo de reivindicacién. La bebida, juega, en tal
caso, un papel vivificador, conjuntamente con la danza y el canto.

b) Beber ceremonial. Propio de los acontecimientos importantes de la vida
familiar e individual como el bautizo, el matrimonio, el corte de pelo, la muerte y
las fiestas religiosas clasicas.

c) Beber estimulante. Ligado al espiritu de trabajo colectivo, de ayuda mutua
sobre todo para apoyar la consecucién de objetivos comunes o familiares de mu-
cha importancia (construccién de vias, vivienda, etc.).

Es 16gico pensar que los tipos de liberacién sefialados no necesariamente im-
plican alcoholismo como entidad patolégica, a pesar de que el consumo de alcohol
pueda prolongarse en esas ocasiones durante varios dias. Distinto es, en cambio,
el beber compulsivo, también descrito por Estrella, et al. que tiene lugar en las can-
tinas y aun en tiendas de abarrotes cuya proliferacién es casi paralela con la des-
composicién de las formas de economia feudal y el paso a la economia de tipo
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mercantil. Es éste fundamentalmente el tipo de consumo que asienta sus rafces en
Ia situacién critica e incierta del campesino, y es lamentablemente reforzado por la
promocién de la industria licorera y de sus intermediarios.

Las definiciones propuestas por Marconi, 1973, sobre los hébitos de inges-
tién de bebidas alcohélicas, ampliamente usadas en el continente, son, tal vez, las
mi4s adecuadas para el estudio del consumo de alcohol desde su perspectiva clini-
ca. Estas son:

Abstemio: el individuo que no bebe nunca, o lo hace en cantidades minimas
y s6lo en circunstancias especiales; jam4s se embriaga.

Moderado: a) ocasional; bebe cantidades variables de alcohol y casi exclusi-
vamente con motivo de acontecimientos familiares; presenta de 0 a 3 embriague-
ses al aino. b) habitual: bebe con motivo de acontecimientos familiares, de otras fes-
tividades y, frecuentemente, los fines de semana, a menudo en establecimientos
publicos; presenta hasta 12 embriagueses al afio.

Excesivo: el que bebe mas de 6 copas de aguardiente o tequila, y 8 botellas de
cerveza cada vez, y lo hace durante la semana o todos los fines de semana: se em-
briaga mis de 12 veces al aiio.

Alcohélico: el individuo que presenta dependencia del alcohol con incapaci-
dad de abstenerse o detenerse una vez iniciada la ingestién. Muestra sindrome de
deprivacién al dejar de beber.

La distincién entre el beber “simple” y el beber “problema” es siempre ope-
racional y arbitraria. Hay un gradiente entre ambos de apreciacién subjetiva.
{D6nde empieza el problema en la ingesti6én de alcohol?

Es itil recordar que el alcoholismo es generalmente lento y progresivo, y que
cuando se alcanza el nivel de “bebedor excesivo” se produce adiccién o depen-
dencia fisica, estado en que el consumo de alcohol es imperioso para aliviar los sin-
tomas de abstinencia.

Coinciden los expertos en que la ingestién diaria y permanente de mas de
100 cc de alcohol absoluto cataloga a ese individuo como “bebedor excesivo”; por
lo tanto adicto o en riesgo de serlo. Los 100 cc de alcohol equivalen a 1 litro de vi-
no o a 1/4 de litro de bebidas destiladas como aguardiente, cafia, cofiac, o0 a unos
3-4 litros de cerveza.

b) Consideraciones preventivo-educativas

Desde que la OMS defini6 al alcoholismo como una enfermedad biopsicosocial
se distingen clarante las incapacidades resultantes del consumo alcohélico exce-
sivo (WHO, 1975) del sindrome de adiccién al alcohol eliminindose asf el ses-

go moralista que obstaculizé por tanto tiempo el concepto nosolégico. Las dificul-
tades terapéuticas que presenta esta enfermedad, favorecen los criterios preventi-
vos sobre las recaidas que caracterizan este mal, que son los mismos que estimulan
la participacién de grupos de autoayuda que intentan mantener la sobriedad. Sin
embargo, la abstinencia como meta terapéutica resulta tan ideal como dificil de al-
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canzar; son pocos aiin los que recobran, sin problema, un patrén de ingestién nor-
mal tras la adicci6n (Pattison, 1974; Davis, 1962). De ahi que la prevencién prima-
ria cobre especial valor, ya que busque disminuir la incidencia de casos nuevos o
que intervenga para reducirlos; ambas situaciones exigen una identificacién clara
de la dindmica de tales problemas.

La profilaxis abarca desde la abstinencia total hasta sé6lo la limitacién del con-
sumo excesivo, de la embriaguez o del comportamiento riesgoso, que en ocasiones
especiales entrafian peligro para la salud del bebedor o de la comunidad. Los
principales objetivos de la profilaxis son: a) reducir la cantidad del consumo social
de alcohol y, b) el cambio en los hébitos de dicho consumo.

En este contexto no disentimos con las actividades extramédicas que controlan
la produccién, distribucién, publicidad y comerdializacién de las bebidas, etcétera.

Pero dichas acciones deben completar el fomento de actividades que buscan
sustituir a aquéllas que incluyen el consumo de bebidas, las cuales, suscitan el de-
seo de mejorar las condiciones y circunstancias que propician el abuso de alcohol.

Un grupo de medidas se dirigen a la reduccién de la demanda. Se basan en
el combate al interés, deseo o confianza social en las bebidas, ya que su consumo
proviene, como se sabe, de diversas situaciones asociadas a su uso, vinculadas al
placer psicofisico, a la influencia del beber sobre la relaci6n interpersonal o con el
lugar institucional que la practica etilica tiene sobre la alimentacién y los rituales
religiosos y sociales. De ahi que toda desmitificacién sobre el beber y las bebidas es,
en sf misma una campaiia educativa.

Un programa de educacién para la salud se considera la estrategia adecuada
para colocar en lugar de la idea errénea el mito y la creencia popular, el concepto
veraz, la accién realista y la meta saludable (Souza, 1984). El personal de salud de-
be dirigir sus esfuerzos a comprender la naturaleza del alcohol como sustancia t6-
xica que produce dependencia, que acarrea consecuencias graves para la salud y
efectos negativos en el comportamiento. Pero como el alcohol se usa entre otras
cosas para ocultar la frustracién y para empanar la desigualdad de oportunidades
sociales, debemos provocar la eliminacién de la inactividad y el aumento de la pro-
ductividad laboral via creatividad y desarrollo personal.

A diferencia de la abstinencia total que se considerada una meta més dificil
(Pattison, 1974), la “abstinencia relativa” parece m4s ficilmente alcanzada el consu-
mo responsable (Velasco, 1988) caracterizado por no tomar de prisa, cultivar el gus-
to por el sabor de la bebida o para acompaiiar la comida, evitar beber si no se de-
sea o hacerlo indiscriminadamente, evitar la intoxicacién y sus riesgos, eliminar
los pretextos para el consumo, etc. Lamentablemente, el interés de la salud tropie-
za con variados intereses que limitan sus logros.

Un programa preventivo habr4 de dirigirse a toda la poblacién, pero priori-
tariamente a aquéllos que se encuentran en alto riesgo: adolescentes, mujeres em-
barazadas, conductores de vehiculos y alcohélicos y sus familiares. Es conveniente
valerse del personal de supervisién y direccién del personal de servicios, de gru-
pos religiosos y en particular de los grupos de autoayuda. Tal programa: a) pre-
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servari la salud, una vez lograda ésta, en base a la autoasistencia por la via de la
autogesti6n, al considerar las pautas que indican incipientemente la problem4tica
alcohélica (que el individuo mantenga su atencién centrada en la bebida, que jus-
tifique con pretextos su consumo irrestricto, etc.) o bien b) presumiri la existencia
de la condicién de “caso” y lo canalizara conveniente y oportunamente a la unidad
médica que corresponda, para determinar, si procede:el diagnéstico oportuno
(Souza, 1988).*

¢) Consideraciones para la terapia

Un aliado irremplazable para el control y la prevencién lo constituyen los grupos
de Alcohélicos An6nimos (AA), de modo que si atin no existen, se habra de promo-
ver su constitucién. “AA” es una entidad formada exclusivamente por alcohélicos,
que se retinen periédicamente en pequeiios grupos con el fin de abandonar el al-
cohol y de mantenerse abstemios. Una vez conseguido este objetivo, la asistencia a
las reuniones, naturalmente voluntaria, es generalmente semanal y en ellas parti-
cipan solamente quienes se reconocen como alcohélicos.

La conducta frente a los alcohélicos requiere una gran adaptacién a cada si-
tuacién particular, y tanto el diagnéstico precoz como el éxito en la recuperacién
depende, en gran medida de una adecuada relacién del médico o-persona a cargo
de la atencién con el afectado.

No es necesario llamar la atencién sobre el alcoholismo a través de fotogra-
fias, dibujos macabros, etc.; se trata de que las personas mismas reconozcan la pro-
blemitica y puedan describir los problemas que les causan.

Como se dijo antes, una de las potencialidades del primer nivel de atenci6n se
encuentra a nivel de la deteccién precoz del alcoholismo, ya que el tiempo, a la vez
que instala la adiccién, produce lesiones organicas irreversibles y destruye la vida fa-
miliar y laboral del individuo; factores todos que conspiran contra la recuperacién.

Se debe rutinariamente, interrogar sobre el h4bito de ingestién de alcohol,
especialmente en pacientes que relaten los siguientes sintomas: anorexia, nduseas
al levantarse; arcadas y vémitos; ardor géstrico matinal; diarrea crénica; temblor
en las manos; dolores, calambres, hormigueo y sensacién de pesadez en las pier-
nas; pérdida de memoria; nerviosismo e insomnio.

Hay que evitar toda connotacién inquisidora en el interrogatorio, ya que el
bebedor reducira la ingestion real; es preferible afianzar y afinar el diagnéstico en
consultas sucesivas. Tan importante como formular precozmente el diagnéstico es
obtener su aceptacién por el afectado; paso ineludible para iniciar la recupera-
cién. Se debe actuar con tacto y, aunque no son totalmente descartables, sin acti-
tudes paternalistas, autoritarias o consejos simplistas. Debe darse tiempo al pa-
ciente para reflexionar y aceptar el consumo excesivo o la falta de autocontrol.

“Para informaci6n sobre la historia clinica psiquiética codificada para el alcoholismo dirigirse a: A. Es-
parza Oteo nim. 130 depto. 3, Col. Guadalupe inn, C.P. 01020, Deleg. Benito Juarez, México, D.F.
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Una vez aceptado el diagnéstico se inicia el arduo proceso de recuperacién. Es
habitual que se demande “un tratamiento para dejar de tomar”; aunque existe una
droga —disulfiram— que bloquea el metabolismo de alcohol produciendo sintomas
intensos y desagradables si se ingiere alcohol concomitantemente; su valor es relativo
y dada su peligrosidad debe reservarse su wtilizacién a servicios especializados que cuenten
con hospitalizacién. De todos modos debe mantenerse una actitud ecléctica frente a las
distintas posibilidades de tratamientos existentes o que sugiera el alcohélico, inclu-
yendo tratamiento empiricos, y no desaconsejar el recurso a los mismos salvo con-
traindicacién expresa, aunque insistiendo que sélo son una ayuda al esfuerzo perso-
nal y permanente que de todos modos deber4 realizar el afectado.

El apoyo de los miembros de un grupo de AA constituye, para la mayorfa, la
alternativa mis conveniente para soportar los primeros tiempos de abstinencia. Si
es posible contactar la familia, debe insistirse en una actitud positiva y de apoyo,
aunque hayan existido intentos fallidos de recuperacién, explicando el problema
concreto de la adiccién.

El cuadro clinico de la abstinencia puede variar, desde angustia y nerviosis-
mo, controlables con tranquilizantes en las dosis habituales, hasta un cuadro in-
tenso de alucinaciones (delirium tremens) que requerira su internacién y el uso de
altas dosis de tranquilizantes: cloropromazina oral o diazepam intramuscular (o
endovenoso en inyeccién muy lenta), en dosis de hasta 50 mg cada 2 horas, ade-
mas de vitaminas B1, B6 y B12, inyectadas.

Dificilmente el primer intento ser4 exitoso; después de un periodo de absti-
nencia mas o menos largo habré recaidas, nuevos intentos y, finalmente, en un
porcentaje de casos se obtendré una abstinencia prolongada. Un alcohélico no se
cura nunca, en el sentido convencional del término, y esto debe ser asumido tantc
por el afectado como por el personal de salud. De alli la conveniencia de estimu-
larlo a permanecer y colaborar con los AA.
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Cartilla 1. Paciente agitado, impaciente, posiblemente agresivo

Modo de
presentacion

Diagndstico
diferencial

Caracteristicas
especiales

Manejo

Agitado,
impaciente,
posiblemente
agresivo

Estado confu-

sional agudo

Delirium
Tremens
(alucinaciones
alcohdlicas,
psicosis)

Hipomania
Episodio
maniaco

Esquizofrenia
(paranoide o
cataténica
excitada)

Conclusién; desorienta-
cién; alucinaciones fre-
cuentes; historia de fiebre,
enfermedad o estrés espe-
cial.

Aparecimiento nocturno;
confusién; miedo extremo;
alucinaciones muy claras
(especialmente visuales y
tactiles); temblores; histo-
ria de bebedor crénico (a
menudo descontinuado
pocos dias atras).

Hiperactividad, verborrea
excesiva, fuga de ideas, a
veces ideas de grandeza,
euforia; generalmente no
hay confusién ni alucina-
ciones; historia previa de
hipomania o depresién;
personalidad previa muy
sociable; generalmente
mayor de 25 afios.

A menudo delirios paranoi-
des; afecto apagado o am-
bivalente; alucinaciones
(sobre todo auditivas); des-
cuido personal; no es rara la
historia de episodio psicéti-
co previo; adulto joven.

Descubra y trate la causa;
controle los sintomas con
clorpromazina. Los sintomas
deben cesar en no mas de
dos semanas. En caso con-
trario, refiera a unidad de sa-
lud mental mas cercana.

Hidratar. Inyectar dosis altas
de vitamina B. Sedar con
clordiazepéxido (evitar la
clorpromazina y barbituricos).
Una vez restablecido un esta-
do fisico aceptable, refiera a
la unidad de salud mental
mas cercana.

Controlar con clorpormazina;
psicoterapia; consejo a los fa-
miliares. Si con este trata-
miento no se observa mejoria
en dos semanas maximo, re-
ferir a la unidad de salud
mental més cercana.

Tratar ambulatoriamente si
no hay peligro de dafno para
el paciente u ofras personas;
use clorpromazina u otro
tranquilizante mayor; psicote-
rapia de apoyo. En caso de
que no haya mejoria, refiera a
la unidad de salud mental
mas cercana.

Fuente: Swift, 1977, modificado
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Cartilla 2. Paciente introvertido, mutista, indiferente, que permanece sentado

Modo de Diagndstico
presentacién diferencial

Caracteristicas
especiales

Manejo

Esquizofrenia

Introvertido,
mutista, yace
indiferente

Depresién

Histeria

La apatia suele ser extre-
ma; aparece indiferente o
puede sonreir inapropiada-
mente; la personalidad
previa es variable (a menu-
do ha sido algo apéatico,
con pocos amigos); el apa-
recimiento puede ser subi-
to o lento; primer episodio
casi siempre en edad ju-
venil.

Paciente generalmente, si
responde aunque limitada-
mente; aparece muy triste,
hay pérdida de interés y
muestra desesperanza.
Historia de anorexia, in-
somnio, a veces pérdida
de peso, estrefiimiento e
impotencia. Duracién a
menudo de semanas, es
posible que haya tenido
episodios previos. Gene-
ralmente mayor de 25
afios.

Aparicién subita y de corta
duracién, cominmente co-
mo respuesta a algin con-
flicto de menor importancia;
personalidad egocéntrica,
teatral, variable. Frecuente
en muchachas adoles-
centes.

Muchas veces es dificil tratarlo
ambulatoriamente. Asegurar
hidratacién, mantenimiento de
signos vitales e ingesta alimen-
ticia suficiente. Usar tranquili-
zantes activadores (trifluopera-
zina). En caso de resistencia a
comer y beber, remitir previa
restitucién de estado fisico ba-
sico a la unidad de salud men-
tal mas préxima.

Trate de establecer si hay pe-
ligro de suicidio; aseglrese
de que algun familiar pueda
supervisarlo; administre imi-
pramina (u otro antidepresi-
vo) y diazepam o clordiaze-
poxido {no clorpromazina).
Asegure hidratacién y nutri-
cién. Si el peligro de suicidio
es alto, o si el tratamiento no
da resultados dentro de dos
semanas, refiera al paciente
a la unidad de salud mental
mas cercana.

Psicoterapia de apoyo; seda-
cién moderada con tranquili-
zantes menores; aconsejar a
los tamiliares para que traten
de ignorar los sintomas. La
referencia al especialista de-
bera hacerse en caso de que
los sintomas sean rebeldes e
interfieran francamente la ac-
tividad y relaciones del pa-
ciente.
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Cartilla 3. Paciente con conducta extrafia o rara

Caracteristicas especiales

Manejo

Modo de Diagnéstico

presentacién diferencial
Histeria

Conducta

extrafia Esquizofrenia
Automatismo
posepiléptico

Aparicién subita y de corta
duracién, cominmente en
respuesta a alguna situa-
ci6én conflictiva menor; per-
sonalidad egocéntrica, tea-
tral, variable. Frecuente en
muchachas adolescentes.

Puede haber introversién
extrema; conducta a veces
muy extravagante; se
muestra indiferente o pue-
de sonreir inmotivadamen-
te; la historia previa es va-
riable (a menudo la
personalidad ha sido algo
introvertida, con pocos
amigos); su aparicion pue-
de ser subita o lenta; el pri-
mer episodio generalmen-
te en edad juvenil.

Historia de convulsiones;
huellas de mordedura en
la lengua o sefiales de
caidas frecuentes; los
sintomas desaparecen
después de la sedacién y
descanso.

Psicoterapia de apoyo; seda-
cién moderada con ansiolticos
menores; aconsejar a familia-
res para que traten de ignorar
los sintomas. Referir al espe-
cialista en caso de que los sin-
tomas sean rebeldes e interfie-
ran francamente la actividad y
relaciones del paciente.

Generalmente se requiere
hospitalizar para garantizar el
tratamiento. Asegure la hidra-
tacion y la ingesta alimenticia.
Utilice tranquilizantes tipo tri-
flouperazina. Aconseje a los
familiares mantener la comu-
nicacién y mostrar interés na-
tural por el paciente. En caso
de dificuitad o asusencia de
mejoria remita el paciente ala
unidad de salud mental mas
cercana.

Instaurar terapia anticonvulsi-
va (fenobarbital); solicitar a
los familiares la supervisién
necesaria a fin de que el tra-
tamiento no se interrumpa;
recomendar la preparacién
de una atmédsfera psicolégica
y fisica tranquila, libre de esti-
mulaciones excesivas sin
caer, desde luego, en actitu-
des sobreprotectoras.
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Cartilla 4. Paciente que frecuenta en exceso la consulta, con sintomas imprecisos y cam-

biables.
Modo de Diagnéstico Caracteristicas Manejo
presentacion diferencial especiales
Trastorno Historia de muchas quejas; Trate de establecer si existe o
psicosomético  las molestias pueden mi- no trastorno somatico (por
grar de 6érgano a 6rgano 0 ejemplo dlcera péptica); de
ser consistentes (por ejem- existir, trate esa enfermedad

Excesivo fre-
cuentador de

la consulta. Se

queja de sinto-

mas vagos o Ansiedad
muy cambian- crénica
tes

Depresién
larvada

plo, dolor de cabeza).

A menudo hay historia de
quejas somaticas multi-
ples; no hay evidencia de
enfermedad fisica. Hay
otros sintomas de ansie-
dad (palpitaciones, fobias,
palmas humedas).

Pérdida de interés; puede
haber aspecto triste; ina-
petencia, trastornos del
suefio, estrefiimiento, de-
bilidad sexual. Duracién a
vaeces larga. Es posible
que hayan habido episo-
dios previos. Generalmen-
te en mayor de 25 afios.

y trate también de controlar la
ansiedad que acompafa a
estos padecimientos. Si el
problema tiende a complicar-
se (por ejemplo si hay san-
grado persistente) derive al
paciente hasta el hospital
mds cercano.

Trate de establecer la causa
y de eliminaria o de modificar
la actitud del enfermo ante
ella; dar psicoterapia de apo-
yo. si hay que emplear tran-
quilizantes menores no ha-
cerlo por mucho tiempo.
Trate de conscientizar al pa-
ciente en el sentido de que
las molestias fisicas que pre-
senta son de tipo emocional y
que cederan paulatinamente
en cuanto logre controlar los
aspectos emocionales.

Trate de establecer la poten-
cialidad de suicidio; asegtire-
se de que algun familiar su-
pervise discretamente al
paciente. Administre imipra-
mina (u otro antidepresivo).
Si el componente de ansie-
dad es marcado asocie dia-
zepam o clordiazepéxido (no
clorpromazina). Enfatice en el
hecho de que no hay verda-
dera enfermedad orgénica y
que los sintomas fisicos ce-
deran con el tratamiento anti-
depresivo; si no tiens el éxito
deseado remita el paciente a
la unidad de salud mental
mas cercana.




Cartilla 5. Mujer después del parto con trastornos psiquicos agudos

Modo de
presentacién

Diagnéstico
diferencial

Caracteristicas
especiales

Manejo

Trastorno psi
quico agudo,
dias o0 sema-
nas posterio-
res al parto

Estado confu-
sional agudo

Esquizofrenia

Depresién

Aparicién subita con deli-
rios, miedo, agitacién, alu-
cinaciones; asociado a
menudo con sepsis puer-
peral, hemorragia posparto
o toxemia del embarazo.

Aparicién generaimente
brusca (pero a veces pue-
de instalarse insidiosa-
mente), las alucinaciones y
delirios son frecuentes;
puede haber sintomas pa-
ranoides o cataténicos, o

‘mixtos.

Es mucho menos frecuen-
te que las causas anterio-
res. La paciente mantiene
algun contacto y comuni-
cacion; se la nota triste, ha
perdido el interés, muestra
desesperanza. Historia de
anorexia, insomnio, a ve-
ces pérdida de peso, estre-
fiimiento, pérdida de inte-
rés sexual. Duracién de
semanas; posibles episo-
dios previos. Generalmen-
te mujeres mayores de 25
afios.

Descubra la causa y tratela;
controle los sintomas confu-
sionales con clorpromazina.
Asegure al paciente y familia-
res que el problema mental
cedera pronto. En caso de di-
ticil manejo, remitalo al hospi-
tal general mas cercano.

A menudo se requiere hospi-
talizar para el manejo ade-
cuado. Asegure la hidratacién -
y nutricién. Use tranquilizan-
tes activadores (trifluoperazi-
na). Impida la lactancia y su-
pervise el contacto con el
nifio hasta que la madre haya
mejorado su condicién men-
tal. Remita a la unidad de sa-
lud mental si no hay respues-
ta en el transcurso de dos
semanas.

Establezca el potencial suici-
da; aseglrese de que algin
familiar pueda supervisarla,
en caso contrario, remita pa-
ciente para hospitalizacién.
Administre imipramina (u otro
antidepresivo) y asocie con
diazepam o clordiazepéxido
(no clorpromazina). Asegure
la hidratacién y nutricién; or-
dene mantener las drogas le-
jos del alcance del paciente.
Si no hay mejoria o el peligro
de suicidio es claro remitala a
la unidad de salud mental
mas cercana. Ordene sus-
pender la lactancia hasta su-
perar periodo critico. Impor-
tante iniciar manejo
psicoterapéutico.
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Cartilla 6. Paciente después de intento de suicidio

Modo de Diagnéstico
presentacion diferencial

Caracteristicas
especiales

Manejo

Esquizofrenia

Traido por po-

licias u otras Depresién
personas des-

pués de inten-

tar suicidio

Histeria

A menudo delirios paranoi-
des, afecto apagado o ina-
propiado, alucinaciones
(generalmente auditivas),
descuido personal; es co-
mun que haya presentado
episodios psicéticos pre-
vios; adulto joven.

El paciente generalmente
mantiene algun grado de
contacto, aparece triste, no
tiene interés, se muestra
desesperanzado. Historia
de anorexia, insomnio, a
veces pérdida de peso, es-
trefiimiento, impotencia.
Episodios previos son co-
munes. Duracién de varias
semanas. Generalmente
mayores de 25 arios.

Aparicién brusca, de corta
duracién; méas que intento
suicida se trata de seudo-in-
tento para atraer la aten-
cién; personalidad dramati-
ca, vanable y egocéntrica.

Ordene su traslado inmediato
a la unidad de salud mental
mas cercana, luego de sedar
con clorpromazina u otros
tranquilizantes mayores.

Ordene su traslado inmediato
a la unidad de salud mas cer-
cano luego de la administra-
cién de antidepresivos(imi-
pramina u otro).

Tranquilizantes menores por
muy corto tiempo; ofrezca
psicoterapia de apoyo. Si la
personalidad es dificilmente
modificable, envie a consulta
de salud mental.
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Capitulo XVII
Salud oral

1. Atencién primaria de salud y salud oral

Los médicos tienden a olvidar que la boca es un ambito donde se padece sufri-
miento y por donde entran agentes infecciosos al cuerpo.

Se deben contemplar programas de atencién primaria para la salud oral e
incluirlos en todo programa de atencién primaria de la salud, los cuales deberin
considerar la utilizacién no s6lo de médicos y dentistas sino también de personal
auxiliar y de la comunidad.

El concepto tradicional de servicio de atencién en el campo de la salud oral
se ha relacionado con la provisién de atencién por parte de personal capacitado
profesionalmente, inaccesible a las comunidades en muchas partes de Latinoamé-
rica por el escaso niimero de profesionales, costo o demanda de los servicios.

Los programas de atenci6én primaria con la participacién de personal auxi-
liar y de la comunidad, equipo portitil y tecnologia moderna no son necesaria-
mente costosos y, en efecto, se pueden poner en operacién a bajo costo. La reper-
cusi6n para la salud oral es, en consecuencia: 1) participacién de la comunidad; 2)
promocién de la responsabilidad individual; 3) posibilidad de investigar y de ob-
tener mayor informacién sobre los habitos orales de la comunidad, y 4) oportuni-
dad de educar a las generaciones actuales y futuras sobre los beneficios de la salud
oral. En lugares en los que se produjo esta combinacién, se ha notado que los in-
dices de enfermedades bucodentales empiezan a declinar.

2. Importancia de la salud oral

Actualmente se reconoce a una buena salud oral como elemento importante para
el bienestar fisico y social de las personas. Los dientes son importantes para comer,
y por razones estéticas. El tener dientes y encias saludables es esencial para eliminar
fuentes de infeccién que pueden diseminarse hacia otras partes del cuerpo y para
eliminar incomodidades sociales como el mal aliento. Los dientes cariados y los
problemas de salud oral se cuentan entre las causas mis importantes de ausentis-
mo laboral. Los nifios con salud oral pobre o que sufren abscesos y dolor de dien-
tes no pueden aprender bien en la escuela, y tienden a interrumpir sus estudios
debido a problemas asociados con atencién odontolégica.

Las encuestas y cuestionarios sobre la salud dental, en muchos de los paises
de Latinoamérica, han evidenciado el interés de las comunidades de recibir servi-
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cio odontolégico. Lamentablemente, este interés rara vez se refleja adecuadamen-
te en el desarrollo de los programas gubernamentales de salud.

3. Desarrollo e importancia de las denticiones

El trabajador de salud debe saber que hay dos denticiones: la temporal y la perma-
nente.

Los dientes temporales o de leche comienzan a calcificarse entre el cuarto y
sexto mes de vida intrauterina. De seis a ocho meses después del nacimiento bro-
tan los primeros dientes.

Debajo de las raices de los dientes temporales y por detrés de los Gltimos
dientes temporales se forman los dientes permanentes o definitivos. Las cuatro
primeras muelas permanentes salen a los 6 afios por detrs de las Gltimas muelas
temporales.

De los 6 a los 12 o 13 afios los dientes permanentes crecen debajo de los tem-
porales y erupcionan, absorbiendo estas raices. Asi los temporales se aflojan y se
caen uno por otro. En este periodo, la dentadura se llama dentadura mixta.

La dentadura permanente comprende 32 dientes, 16 superiores y 16 infe-
riores. Los dltimos molares que se llaman también dientes de juicio brotan muy
tarde, entre los 16 hasta 25 afios y muchas veces no tienen espacio suficiente para
erupcionar correctamente.

éCémo se pueden diferenciar los dientes de leche de los permanentes?
Los dientes de leche son mis pequerios, tienen un aspecto mas blanco (lecho-
s0) y su forma coronaria es mis redondeada.

éPor qué es importante cuidar los dientes de leche?

Ellos cumplen una serie de funciones, por ejemplo:

— Sirven al nifio para la masticacién de los alimentos

— Estimulan el desarrollo de los huesos maxilares

— Mantienen el espacio para los dientes permanentes

— Sirven de gufa para la salida de los dientes permanentes

— Intervienen en la normal pronunciacién de las palabras

— Contribuyen a la estética facial

Si se sacan los dientes de leche antes de tiempo no habra desarrollo del hue-
50, faltar4 el espacio y la gufa para la salida de los permanentes, causa para proble-
mas mas graves en el futuro (maloclusiones, etc.). Una infecci6n en el diente de le-
che podria causar infeccién y dafio en el diente permanente que crece por debajo.

Es tarea de los trabajadores de salud informar a las madres, nifios y maestros
de escuela sobre la importancia que tienen los dientes de leche y el primer molar
permanente.
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Importancia de los primeros molares permanentes

Como ya se harmencionado, las cuatro primeras muelas permanentes salen
a los 6 afios por detras de los Gltimos dientes de leche.

Muchas veces, la gente y también los trabajadores de salud piensan que toda-
via son dientes de leche, no les dan tanta importancia y los sacan.

iCuidado. Son permanentes y no son reemplazados por otros! Es particular-
mente importante cuidarlos y conservarlos, pues son fundamentales para guiar la
erupcion de los demis dientes.

Adems tienen importancia en el desarrollo de la cara y la correcta posicién
de la articulacién temporo-mandibular.

('

W

1er molar permanente

o i

Figura 1. Los dientes permanentes (blancos) crecen debajo de los dientes de leche (pun-
teados) y absorben estas raices. El primer molar permanente brota por detras de las muelas
de leche (M.S. Chile, 1983).
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4. Enfermedades de la boca

Las enfermedades m4s comiines que afectan a la poblacién son las siguientes:
— Caries y sus complicaciones (por ejemplo hichazén, abscesos)
— Enfermedades de las encias o piorrea (Gingivitis, enfermedades perio-
dontales).
— Maloclusiones

4.1. La placa bacteriana, causa principal de la caries
y de la enfermedad de las encias

iQué es la placa bacteriana?

La placa bacteriana es una sustancia suave formada por restos de alimentos
que se quedan entre los dientes después de la comida y por bacterias que vivien en
1a boca. Esta substancia de color blanco se adhiere firmemente a la superficie den-
taria, pero no se la ve ficilmente. »

éDénde se encuentra la placa bacteriana?
Se encuentra en las figuras y rosas de las muelas, entre los dientes y en el es-
pacio donde se retine el diente con las encias alrededor del cuello del diente.

éQué es sarro?

Si la placa no se elimina de los dientes y encfas, se calcifica con sales prove-
nientes de la saliva después de unos dfas. Esto se llama sarro. Es duro y de color
amarillo, a veces café o negro. Tiene una superficie rugosa que favorece la forma-
cién de nueva placa. El sarro se encuentra entre la encia y el diente, destruyendo
esta unién. Se lo ve muy frecuentemente detrés de los dientes antero inferiores.
No se lo puede quitar mediante el cepillado.

i{Cémo actiia la placa bacteriana?

Las bacterias de la placa bacteriana se alimentan especialmente de alimentos
ricos en azicares y producen 4cidos y toxinas. Los 4cidos atacan a los dientes, ha-
cen huecos y los destruyen. Las toxinas atacan a las encfas, las inflaman y causan la

gingivitis.
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acidos/toxinas

Acidos + dientes
Toxinas + encias

caries
gingivitis

Figura 2. Interaccién de los varios factores (til para ensefar al trabajador basico de la salud
y a la comunidad (fuente: M.S. Chile, 1983 modificado).
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4.2. La caries y su evolucion

La caries es una enfermedad infecciosa de caricter progresivo e irreversible, que
ataca a los dientes, destruyéndolos.
Para que se produzca esta enfermedad se necesitan varios factores, los cuales
son (ver Figura 2):
— que los dientes no estén limpios, es decir que haya mala higiene y exista la
placa bacteriana en la superficie de los dientes.
— que se coma muchos dulces y/o alimentos que contienen aziicar (hidratos
de carbono)
— que el esmalte del diente tenga una estructura débil
—que haya un cierto periodo de tiempo donde pueden interaccionar los
tres factores arriba mencionados

éCémo avanza la caries? (Figura 3)

1. El 4cido de la placa bacteriana disuelve el esmalte causando asi una pe-
quefia cavidad que aumenta paulatinamente de tamaio. El diente no
duele.

2. El proceso avanza hacia la dentina, donde progresa mas rapidamente. En
este estado la caries se hace mas dolorosa al frio o al calor, alo 4cidoy a lo
dulce.

3. Cuando la lesién cariosa ha llegado a la pulpa (=nervio), la infecta pro-
duciendo dolores agudos y esponténeos, especialmente durante la noche.
Puede ser que los analgésicos no tengan efecto.

4. Lainfecci6n causa la muerte de la pulpa produciendo asi un absceso en el
hueso al extremo de la raiz. Esto causa la pérdida del diente si no hay un
tratamiento odontolégico especial.

4.3. La enfermedad periodontal y su evolucion
(enfermedad de la encia o piorrea)

La enfermedad periodontal ataca los tejidos de soporte y proteccién del diente
(encfa, ligamentos, hueso).

Desgraciadamente esta enfermedad no da sintomas de dolor u otras moles-
tias grandes hasta que se encuentra en etapas avanzadas.

4.3.1. La gingivitis
Empieza normalmente con la inflamacién de las encias (gingivitis). La causa mas
comun es la placa bacteriana o el sarro con placa bacteriana. Otras causas son por

ejemplo el embarazo, y/o, la deficiencia de vitaminas que no vamos a tratar en este
libro.
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Esmaite

Figura 3. La evoluci6n de la caries (fuente: Yaschine, 1988).
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éComo se reconoce una gingivitis?
Color de la encfa: enrojecida hasta tonos azulosos
la encfa sana tiene un color rosado, a veces con pigmen-
tos, pero nunca es rojo.

Estructura: Pierde su aspecto punteado parecido a la c4scara de una
naranja, se vuelve muy lisa, blanda e hinchada.
Sangrado: La encfa sangra con facilidad, muchas veces s6lo cuando

se la toca con el dedo.

4.3.2. La parodontitis
Si no hay un tratamiento adecuado, la inflamacién de las encias progresa a los te-
jidos mis abajo, es decir a los ligamentos y al hueso que sostienen el diente. La pla-
ca bacteriana se calcifica y se convierte en sarro. Encima del sarro se acumula més
placa bacteriana causando més inflamacién y destruccién de los ligamentos y del
hueso.

Asf se forman bolsas con pus que se profundizan. Al final se produce la des-
truccién completa de los tejidos de soporte de los dientes, causando la movilidad
y por fin la pérdida del diente.

4.4. Maloclusiones: causas y prevencion

Maloclusién se define como la alteracién de la posicién arménica de los dientes y/o
de los maxilares. Aproximadamente 70% de la poblacién tiene algiin tipo de ma-
loclusién.

La gravedad de la enfermedad varia: desde los casos més leves como apifia-
miento, inclinaciones y rotaciones de unos dientes hasta el excesivo desarrollo de
un maxilar, imposibilidad de cerrar bien los dientes, falta de crecimiento de un
maxilar, etcétera.

Las maloclusiones graves afectan todas las funciones de la boca.

Las causas pueden ser hereditarias, congénitas y adquiridas, de las cuales las
tltimas son las més frecuentes.

Factores predisponentes para maloclusiones adquiridas son:

— Nutricién inadecuada durante la gestacién y el crecimiento del nifio

— Pérdida prematura de los dientes de leche y/o del primer molar perma-

nente que ya erupciona alrededor de los seis afios

— Malos hibitos como succién de dedo, interposicién de objetos entre los

dientes, respiracién bucal y otros.

Ciertas maloclusiones pueden ser de origen cultural y, en estos casos, no de-
be contemplarse ninguna intervencién especifica.

Es necesario referir casos avanzados para una consulta adicional a otro nivel
de atencién
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éCdmo se pueden prevenir las maloclusiones adquiridas?

— con una buena alimentacién de la embarazada y del nifio

—con la lactancia materna, que es fundamental para el desarrollo y creci-
miento arménico de los maxilares

—con la prevencién de la caries, evitando asf la pérdida prematura de los
dientes de leche y del primer molar permanente

— corrigiendo los malos héabitos como succién de dedo, etc., ademéas omi-
tiendo el uso del biberén en una edad avanzada.

5. Medidas preventivas contra la caries
y las enfermedades periodontales.

La mejor forma de evitar una enfermedad es actuando antes que esta enfer-
medad comience.

Las técnicas que pueden evitar que la boca se enferme son:

— La higiene oral

— La aplicacién de fldor

— Una dieta adecuada

5.1. Examen y autoexamen de la boca

Los trabajadores bésicos de salud pueden hacer un examen simple para tener una
impresién sobre el estado de salud bucal:

{Cuantos dientes tiene el paciente? {Faltan algunos?

¢Hay manchas negras o huecos en los dientes?

¢Hay dientes destruidos? {Sélo se ve las raices?

¢Est4n limpias las superficies dentales?

¢Se puede ver sarro en los dientes?

¢Son sanas las encias o son rojas y hay sangramiento?

¢Hay dientes méviles?

¢Existen bultos donde sale pus?

dexisten ilceras o lesiones en los tejidos blandos?

De esta manera también se puede despertar el interés de los escolares, ha-

ciendo pricticas de examen mutuamente.

5.2. La higiene oral

Para evitar que se enfermen los dientes y las encfas es importante eliminar la placa
bacteriana que se forma diariamente en la superficie de dientes y encfas. Si ya exis-
te sarro, hay que quitarlo.
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Para quitar la placa bacteriana se necesitan dos métodos de limpieza que son
complementarios:

— Cepillado dental

— Uso del hilo dental

Nota: La tinica forma aplicable de eliminar la placa bacteriana es mecinica-
mente, mediante el cepillo y el hilo dental.

5.2.1. Cepillado dental
Lo més comiin para realizar el cepillado es el uso del cepillo dental que se venden
en las tiendas.

Si no hay cepillo dental se pueden utilizar varios instrumentos:

— ramitas de una planta fibrosa (como retama, limén, salvia negra) o fibras

de la ciscara de coco

— pequeia brocha hecha con fibras naturales

— esponja amarrada a la punta de un palito

Lo mis importante es entender qué se quiere hacer con un cepillo. Asf cada
uno podria inventar un “cepillo casero” con los materiales que tenga a la mano (Fi-

gura 4).

Corta una ramita que todavia es verde y suave.
Mastica un extremo hasta que esté suave y fibroso como un cepillo.
Afila el otro extremo a una punta.
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Asi el palito se puede usar como un cepillo frontando y limpiando los dientes.
Con la punta se pueden sacar los restos de comida entre los dientes.

Figura 4. Fabricacién de un cepillo de palito (Fuente: Mautsch, 1987).

éLa pasta dental es necesaria?

La pasta dental hace més agradable el cepillado, ayuda a la limpieza, pero se
ha comprobado que no es indispensable.

Se pueden limpiar los dientes s6lo con agua, con carb6n o cenizas de molle,
sauce, sauco o preparando su propio “polvo dental casero” con bicarbonato de so-
dio y sal. Estos no s6lo actian como medio para limpiar los dientes sino que neu-
tralizan el 4cido formado por las bacterias y disminuyen la actividad destructora
de ellas. :

Si hay agua oxigenada se puede mezclar con el bicarbonato de sodio hasta
obtener una pasta que no quede ni muy aguada ni muy dura, esto es, que pueda
manejarse con los dedos.

éCbmo se hace la técnica del cepillado?

Existen numerosas técnicas. Seguramente hay unas que son mejores que
otras. /Lo mds importante es que se haga el cepillado!

La técnica fécil para aprender es haciendo movimento desde las encfas hacia
los dientes, es decir de arriba hacia abajo en los dientes superiores, y de abajo ha-
cia arriba en los inferiores. Cuide que antes de empezar el cepillado ponga las car-
gas dentro de los espacios entre los dientes para que se limpien bien estas partes.

Para los nifios es més facil haciendo circulos grandes sobre las superficies de
los dientes. Cuando tienen mis destreza pueden cambiar a otra técnica.
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sal

bicarbonato de soda

Flgura 5. El bicarbonato y sal de mesa son muy efectivos para limpiar los dientes, se usan
en reemplazo de la pasta dentifrica.

iCuidado! No hagan movimientos de izquierda a derecha como lustrar los
zapatos. Esta técnica lastima los dientes y las encfas. Ademés no limpia bien los
dientes.

La limpieza de los dientes se debe realizar después de cada comida. Por lo
menos, es muy importante cepillarse los dientes antes de acostarse para que los ali-
mentos no se queden tanto tiempo en la boca.

{A qué edad se empieza a limpiar los dientes?

Tan pronto como existen los primeros dientes de leche. La madre puede
limpiar los dientes del bebé con un trapo suave y limpio. Asf el bebé se acostumbra
a la limpieza.

A partir de un aio de edad, la madre puede usar un cepillo suave o un cepi-
llo rural para limpiar los dientes del nifio con agua.

Cuando tiene mas afios, el nifio nismo empieza a limpiarse sus dientes, pero
todavia los padres o sus hermanos mayores tienen que ayudarle limpi4dndoselos
una vez al dfa.

Cuando asiste el nifio a las clases escolares, tiene ya la destreza para limpiarse
los dientes sin apoyo de los mayores.

éCémo se nota que los dientes estdn limpios?

Antes de limpiarse los dientes, se puede pintar la placa bacteriana mediante
colorantes vegetales o violeta de genciana.

Se toma un palito con algodén, se moja con la sustancia colorante y se pinta
todos los dientes y encfas. Después la persona se enjuaga una sola vez. Asf se ve la
placa bacteriana colorada. Las partes limpias no se pintan de color. Después de la
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Figura 6. Madre limpiando los dientes de su hijo, con un palito que sera “desechado” una
vez usado.

limpieza de los dientes se controla, si todas las superficies de los dientes son claras.
Si hay color en los dientes, todavia existe placa bacteriana.

Esta préctica es muy valiosa en los programas escolares. El trabajador de sa-
lud y el profesor pueden controlar bien el éxito del cepillado y mostrar a los alum-
nos que aunque han limpiado sus dientes, estos todavia no est4n limpios.

Figura 7. Placa bacteriana pintada (fuente: Yaschine, 1988)

488



5.2.2. Uso de hilo dental
Mediante el hilo dental se sacan los restos de alimentos entre los dientes y se
limpian las superficies de los dientes donde no alcanza el cepillo dental.
Esta limpieza debe efectuarse una vez por dia.
Si no es disponible el hilo dental en las farmacias, se puede usar hilo para co-
ser que sea resistente, alguna fibra natural o nylon delgado.
Técnica:
— se necesita aproximadamente 30 cm de hilo
—con 2 0 3 cm de hilo entre los pulgares se usan éstos y los dedos indice pa-
ra guiar el hilo entre los dientes
— manteniendo estirado el hilo se desliza oprimiendo suavemente para in-
troducirlo entre los dientes presiondndolo contra la pared de un diente.
— se desliza varias veces hacia la encia y vuelve hacia el extremo del diente
con un movimiento de raspado suave (movimiento de “serrucho suave”)
— se repite el procedimiento en la cara lateral del diente vecino y se pasa al
espacio interdentario siguiente, limpiando asi todas las caras laterales de
todos los dientes.
Durante la limpieza se combinan las partes del hilo que se usan.

5.2.3. Eliminacién del sarro
Ya que es tan duro no se puede eliminar el sarro mediante el cepillado o el hilo
dental.

Se necesita instrumentos especiales que se llaman curetas o destartarizado-
res. Los trabajadores de salud deberian obtener una capacitacién especial para
quitar el sarro dental en sus pacientes y asi contribuir a evitar la enfermedad pe-
riodontal.

5.3. Aplicacion del fliior

El flior es un elemento quimico que se encuentra en diferentes concentraciones
en el agua y en algunos alimentos, por ejemplo, té, manzana, pescado y mariscos.
La suministracién del flior efectia un aumento de la resistencia de la super-
ficie del esmalte del diente a la agresi6n de los 4cidos. Asf los 4cidos no pueden di-
solver ficilmente el esmalte del diente y més dificilmente producen huecos.
También el fldor impide parcialmente la formaci6én de la placa bacteriana.
Muchas investigaciones han demostrado que la aplicacién del fldor efectia
una notable disminucién de la incidencia de la caries, el porcentaje depende del
tipo de suministracién.
¢Qué vias de suministracién hay?
via sistémica:  a) Fluorizaci6n del agua potable
b) Fluorizacién de alimentos (sal, leche)
c) Tabletas de flior
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via local: a) Pasta dental con flior
b) Flior en gel, pinceladas
c) Enjuagatorios con solucién de fluoruro de sodio (NaF)

5.3.1. Enjuagatorio con fluoruro de sodio
El enjuagatorio con flior es un método ficil de introducir y practicable para un
programa preventivo-promocional en los centros educativos. Puede ser realizado
por personal auxiliar a los profesores y a través de este programa, la incidencia de
caries puede bajar en un 25-40%.

Se aplica el enjuagatorio una vez por semana con una solucién de fluoruro
de sodio al 0.2%.

<{Qué materiales se necesitan? (Figura 8).

— Fluoruro de sodio en forma de pastilla (a 1 gramo) o en polvo. Se necesi-

tan 2 gramos por un litro de agua

— Envase plistico de un litro con tapa

— Plato sopero

— 1 cucharada de sopa

— Vasos de pléstico para los nifios

— Balde para desechar el enjuague (depende del lugar)

1. Triturar 2 pastillas de fluoruro de sodio (= 2 gramos) hasta hacerlas polvo
2. Lienar el envase plastico con un litro de agua potable o hervida
3. Agregar el polvo envase de agua
4. Tapar la botella y agitar hasta disolver completamente el fluoruro de sodio
5. La solucién obtenida alcanza aproximadamente para 90-100 nifios
$Como se realiza el enjuaguatorio con fliior? (Figura 9).
— Primero los alumnos tienen que cepillarse sus dientes.
— Segiin el nlimero de alumnos se echa la solucién en el plato sopero (Figu-
ra9A).
— Los nifios forman un cfrculo o una linea, cada uno tiene su vaso plastico
en la'mano.
— El profesor o el trabajador de salud toma con la cuchara la solucién y la
echa en los vasos plésticos. Asf cada alumno obtiene aproximadamente 10
ml de soluci6én (Figura 9 B).
— A una seiial del profesor, los nifios introducen la solucién en la boca, en-
juagan y la retienen por lo menos por un minuto. iCuidado que los nifios
no la traguen! (Figura 9 Cy D).
— Después del tiempo que indica el profesor, los nifios escupen la soluci6n.
(Figura 9 E).
— Hay que indicar a los nifios que durante una hora no se debe tomar ni co-
mer.
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Figura 8. Preparacién de la solucién de fluoruro de sodio al 0.2%
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— Este enjuagatorio se realizan una vez semanalmente.

— La botella con la solucién con fluor que sobra y el frasco con las plantillas
de fluor deben ser guardados en un lugar fuera del alcance de los nifios.
Ademis se debe poner una etiqueta grande con la palabra iPeligro! o el
dibujo amativo de una calavera (Figura 9 F).

éQué pasa cuando se ingirid el flior y qué hacer?
Dependiendo de la cantidad que se trague, el fluor produce diferentes trastornos.

a) Si las cantidades son pequeifias como cuando se utiliza el enjuagatorio,
puede provocar solamente dolor de estémago. En este caso dele a la per-
sona leche o bicarbonato.

b) Cuando se ha ingerido en cantidades mayores (por ejemplo tomado gran
cantidad de la solucién o comido las pastillas de flior) puede producir
nauseas, vomitos, mareo, convulsiones o hasta la muerte. En estos casos
mientras busca la ayuda de un médico o pueda llegar a un puesto de sa-
lud, obligue a que la persona vomite ya sea metiéndole algiin objeto en la
garganta, haciéndole tomar agua salada o cualquier otro remedio que le
haga volver el estémago.

5.4. La nutriciéon como medida preventiva

La nutricién influye mucho en la salud de los dientes y las encias durante toda la
vida.

Algunos alimentos favorecen la reproduccién de bacterias en la placa bacte-
riana, formando asf una cantidad mis grande de 4dcido. Estos alimentos son los
azicares y las harinas principalmente.

Una forma de prevenir la caries y la gingivitis es comer lo menos posible azii-
car, caramelos, pasteles y refrescos embotellados.

Ya sabemos que es casi imposible dejar comer dulces o azicar. Por eso suge-
rimos que se coma el aziicar en cualquier forma, idurante las comidas y no entre
ellas!

Mejor es comer una cantidad de dulces una vez al dia y luego lavarse los
dientes, que comer varias veces a lo largo del dia. Eso es mucho mas dafino.

éQué dieta es adecuada?

Los alimentos fibrosos y duros reducen significamentela acumulacién de pla-
ca bacteriana sobre los dientes, ya que favorecen el proceso de masticacién y la fi-
siologia bucal, en general, mediante una mayor secrecién de saliva y movimientos
de los misculos de lengua y mejillas que facilitan la autolimpieza.

Entre estos alimentos tenemos: las zanahorias, apio, rdbano, peras, manza-
nas, membrillo, fruta fresca.

Lo ideal es terminar cualquier comida con un alimento de este tipo.
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Figura 9. Practica de enjuagatorio con flior (Arequipa, 1985, modificado).
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Ya se mencioné la importancia de la mujer en embarazo y la lactancia mater-
na para el desarrollo de los dientes del infante.

Los nifios amamantados tienen menor tendencia a la succién més all4 del
afio de vida, lo que es muy importante para prevenir maloclusiones.

El uso de biberones con soluciones dulces para alimentar o pacificar a los ni-
fios debe evitarse, pues conduce al “sindrome bucal del biber6n”, con un exceso
de caries desde al inicio de la dentici6n y el deterioro prematuro de los dientes an-
teriores.

6. Programas de prevencion oral en las escuelas

Es muy importante y tarea especial de los trabajadores de salud empezar con pro-
gramas preventivo-promocionales en los Centros Educativos.

S6lo a través de la educaci6n de los alumnos se puede lograr un cambio de
conducta y asf un mejoramiento del estado de la salud bucal a largo plazo.

éQué acciones pueden realizarse en las escuelas?
1. Capacitacién a los profesores en cuanto a las enfermedades bucodentales
mas comunes y su prevencion.
Motivacién de los alumnos.
— charlas sobre salud bucal
— realizar concursos con temas de salud bucal
— deteccién de la placa bacteriana mediante colorantes
— examen de la boca mutuamente.
Practicas del cepillado.
Cada dia escolar, los profesores tienen que supervisar el cepillado por
parte de sus alumnos, preferentemente después del almuerzo.
Por eso, los trabajadores de salud tienen que motivar a los padres de fami-
lia para que cada alumno tenga su cepillo. El cepillo y un vaso se quedan
en las aulas, donde se puede guardarlos en cepilleros (Figura 10).
4. Enjuagatorio con flior
Esta accién no debe realizarse cada semana bajo la guia del profesor. Sera
tarea de los trabajadores de salud supervisar y asistir en estas practicas.

2
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Figura 10. Cepillero de madera para guardar los cepillos y vasos

5. Motivacién en cuanto a una dieta adecuada.
Ser4 una tarea dificil pero muy importante convencer a los padres de fa-
milia de que no les den a sus nifos dulces o pan refinado como refrigerio,
sino alimentos fibrosos y frutas.
También se podria lograr un acuerdo con la Direccién del Centro Educa-
tivo para que no se vendan dulces en el 4rea escolar.

7. Tratamiento odontolégico

7;1 . Tratamiento de caries

En la mayoria de los casos, los trabajadores de salud no estin capacitados y equi-
pados para tratar la caries.

Si un paciente viene con dolores de muela, se le da un analgésico (por ejem-
plo aspirina) para aliviar el dolor, y se le envia a un Centro de Salud donde hay un
odont6logo o una persona capacitada que puede tratar la caries o sacar el diente.

Si el paciente ya tiene una hinchazén o un absceso dentro de la boca, hay que
tratarle de la siguiente manera:

— darle analgésico contra el dolor

— si el trabajador lo sabe: hacer una incisién simple del absceso para ser dre-

nado

— en casos graves: dar antibiético (penicilina)

— transferencia al préximo Centro de Salud donde lo pueden tratar

7.2. Tratamiento de la enfermedad periodontal

Cuando viene el paciente con encias rojas, hinchadas y sangrantes (es decir, tiene
una gingivitis), el tratamiento es lo siguiente:
Eliminacién de la placa bacteriana:
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— El paciente tiene que cepillarse sus dientes varias veces al dia, aunque
exista sangramiento de las encias.

— Enjuagues con agua salada tibia: cuatro tazas cada dia hasta que pare el san-
gramiento. Después una taza cada dia para mantener fuertes las encias.

— Consumo de frutas frescas y verduras para reforzar las encfas.

— Quitar el sarro mediante destartarizadores (hecho por un trabajador de
salud capacitado).

Cuando viene el paciente con la enfermedad de la encia muy avanzada (las

encias duelen mucho, hay pus, las encias se ponen de color gris, sangramiento):

— dar penicilina por 5 dias

— limpiar las encias con agua oxigenada 5%, enjuagar con agua tibia

— eliminar las piezas mas grandes del sarro

— dar vitamina C un gramo, por siete dias (o jugo de limén concentrado)

— El paciente tiene que enjuagar con agua oxigenada 3% por tres dias cada
hora. Después de tres dias cambia a agua salada tibia, cuatro tazas por dia.
Si no hay agua oxigenada, empieza a enjuagar con agua salada

— Después de una semana hay que sacar todo el sarro

— Ensenar al paciente cémo limpiarse bien los dientes con un cepillo con
cerdas suaves.
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Capitulo XVIIi
Salud y enfermedades de la piel

1. Introduccién

La piel es un sistema que interviene en miltiples funciones biol6gicas del organis-
mo y juega un papel importante en la relacién social entre los hombres. Por lo tan-
to es importante concederle un papel prioritario en el cuidado de su salud. No de-
bemos olvidar que las comunidades tienen su ideologfa con respecto al color, hi-
giene y presencia de anormalidades de la piel.

Ademis la piel se relaciona directamente con el vestuario, y establece asf un
mecanismo de comunicacién visual entre las personas.

El médico debe tomar conciencia, a través de discreta investigacién, de la for-
ma como la comunidad realiza la higiene del vestuario y de la piel para entonces
influir, si es posible, en los habitos que puedan ser nocivos al mantenimiento de su
salud y prevenir las enfermedades que se presentan y que pueden dar origen a la
marginacién de quien las padece.

Al tema de dermatologia le dedicamos un poco més de espacio porque el mé-
dico general adquiere, normalmente, mucho menos conocimientos en esta rama
durante su carrera universitaria y tiene menos materiales de referencia que en las
otras especialidades. Sin embargo, en la consulta un 20 y hasta 40% de los pacien-
tes presentan problemas dermatolégicos.

Al fin del capftulo se presentan formularios simples; la mayoria de las sustan-
cias base se consiguen ficilmente, s6lo hay que mezclarlas.

2. Enfermedades de la piel producidas por hongos
(dermatomicosis)

Las enfermedades de la piel producidas por hongos son comunes y variadas. De-
pende de los hongos causantes si las infecciones micéticas son superficiales o profun-
das. Son sumamente comunes las infecciones superficiales. Hay diferentes factores
responsables para su incidencia y amplia distribucién. Predisponen a ellas factores
climéticos como el tiempo caliente y hiimedo, mientras factores socioeconémicos
tales como condiciones de higiene deficientes, sobrepoblacién, malnutricién y en
el ambiente rural el contacto con animales infectados favorecen esas infecciones.

Las micosis superficiales son causadas por diferentes dermatofitos, especies
de levadura del género cindida y una especie parecida a las levaduras que es la
Malassezia furfur (Pityrosporum orbiculare en la forma comensal).

497



La gran mayoria de las infecciones de hongos superficiales se dejan tratar
bien con antimicéticos muy usados y de larga experiencia, que son relativamente
baratos, mientras los fungicidas modernos son caros substitutos.

Las micosis profundas se encuentran distribuidas en formas endémica o es-
poridica a lo largo de Latinoamérica. Requieren de la atenci6én de un especialista.

Los dermatofitos viven sobre la zona queratinizada de la epidermis humana
(tricofiton, epidermofiton y microsporum). La infeccién usualmente proviene de
materiales inertes (tierra, pisos), o humanos y de animales. Muchas personas son
portadores asintomaticos. Los pacientes afectados con dermatofitos son fuente de
infeccién.

El curso clinico puede verse afectado por la aparicién de alergias a los hon-
gos, especialmente en palmas de manos y pies (ides).

La clasificacién clinica de las dermatofitosis toma el nombre del lugar donde
afecta la enfermedad, por ejemplo: tifia ungular (uiia), tifia cruris (ingle), tifia cor-
poris (cuerpo), tifia capitis (cuero cabelludo).

La confirmacién de hongo se hace en el laboratorio. Por razones de trata-
miento es importante distinguir los dermatofitos de las levaduras (cindida).

2.1. Infecciones por dermatofitos (dermatofitosis)
Tina pedis

Es muy comiin, especialmente entre la poblacién urbana predispuesta a la hiper-
hidrosis (sudor excesivo) por los zapatos apretados o botas de goma. Lesién inter-
triginosea seca, descamativa vesiculosa, entre los dedos de los pies.

Complicaciones: Infeccién secundaria, eczema de pies y manos (por alergia a
los hongos).

Manejo: Las fases agudas y exudativas deben ser tratadas lavindose los pies con
permanganto de potasio (formulario 3) antes de seguir el tratamiento con locién
Whitfield (formulario 1) o con solucién de violeta de genciana (formulario 4).

Lesiones secas e hiperqueratéticas mejoran con ungiiento Whitfield (formu-
lario 1).

Tina corporis

Es esta la variedad clinica mas comin de las partes del cuerpo no-intertriginoseas
y sin cabello. El borde activo de las lesiones muestra vesiculas pruriginosas; predis-
pone la sudoraci6n. Se localiza en la nuca y parte alta del térax.

Manejo: Las lesiones localizadas responden bien a un tratamiento con un-
giiento Whitfield (formulario 1). Por lo general la aplicacién local debe ser com-
pletada por una medicacién oral de griseofulvina solamente en erupciones per-
sistentes y extensivas y cuando los dermatofitos ya hayan invadido el cuero
cabelludo o las unas. Es efectiva la griseofulvina contra todas las especies de der-
matofitos. Se utiliza en forma microsizada y ultramicrosizada. La dosis para adul-
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tos de la griseofulvina microsizada es 500 mg diarios en una simple dosis o repar-
tidos en dos dosis. Los nifios deberfan recibir unos 10 mg/kg/dfa (o 5 mg/kg/dfa de
la forma ultramicrosizada). La duracién del tratamiento depende del lugar de la
infecci6n. En la tifia corporis 3-4 semanas y al menos dos semanas més, luego de
que las lesiones se hayan curado.

Tifia del cuero cabelludo (T. capitis)
Producida por tricofiton y microsporum.

T. Microsporum: placas con pelos rotos a los pocos milfmetros de su nacimien-
to, con escamas. ’

T. Tricofiton: pelos rotos en su nacimiento que alternan con pelos sanos en
pequeiias placas.

Afecta sobre todo a los nifios, en que toda placa alopécica debe sospechar ti-
fia. Epidemias escolares son causadas por hongos antropofilicos, mientras peque-
fias epidemias familiares a menudo son causadas por animales infectados (hongos
zooflicos). E1 modo de contagio de la enfermedad es a través de contacto directo
con otros pacientes, o a través de objetos contaminados tales como peines, cepillos
o gorras, de animales o de la tierra.

Manejo: Todas las formas de 1a T. capitis deberfan tratarse con Griseofulvina
microsizada que penetra en las raices del pelo. Las dosis dependen de la edad y
del peso (véase T. corporis), el tratamiento dura unas seis semanas, hasta recupe-
rar el crecimiento de pelo normal. Puede reducirse la reinfeccién local y el perio-
do de tratamiento cortando las partes afectadas del pelo al comienzo del trata-
miento, y otra vez luego de tres semanas. Se recomienda la aplicacién adicional de
locién Whitfield (formulario 1) después de lavar el pelo con agua y jabén.

Prevencién: Tiene que identificarse la fuente de infeccién. Nifos infectados
deberfan usar peines y gorras individuales. En un sombrero todavia podrfan es-
conderse pelos infectados. Todo paciente con infeccién de la piel por hongos de-
berfa recibir educacién de salud sobre higiene personal. Al encontrar muchos ni-
fios con T. capitis, podrfa ser provechoso el tratamiento colectivo en escuelas.

Tifa facial y de la barba (T. barbae y faciei)
Lesiones anulares como las de la T. corporis y lesiones profundas de los foliculos
pilosos. Pequenias pustulillas y abscesos.

La T. facial es m4s comiin que las infecciones de hongo de las 4reas con bar-
ba. Esta Gltima es sobre todo una enfermedad rural contraida de animales infecta-
dos.

Manejo: Ungiiento Whitfield (formulario 1) durante el dfa en el tipo facial.
Evitar rascarse en los ojos durante la noche. La T. barbae siempre deberfa ser tra-
tada con griseofulvina.
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Tifna de las uias (onicomicosis)
La micosis de las ufias por una penetracién de dermatofitos, y ocasionalmente
Cdndida albicans, es una afeccién crénica. Muchas veces est4 asociada con otras der-
matomicosis.

Se requiere remitir a centros especializados por la necesidad de un diagnés-
tico directo y en cultivo del hongo causante, y por lo largo del tratamiento con an-
timicéticos sistémicos y medidas quirurgicas.

2.2. Pitiriasis versicolor

Es esta la micosis superficial mas comiin en Latinoamérica. Es una afeccién asinto-
matica con tendencia de ser recurrente. Se entiende como una infeccién oportunista
del hongo Malassezia furfur dependiendo de una predisposicién. Mayormente afecta
a personas jovenes. La contagiosidad es muy baja. Abundante sudor y temperaturas
ambientales muy altas favorecen el desarrollo de la enfermedad.

Se presenta como manchas en el cuerpo, especialmente en el tronco, éstas
son café, amarillentas, rojizas o blancas y muestran escamas finas, que se hacen evi-
dentes al pasar la uiia sobre la lesién (signo de la ufiada). Las manchas se hacen
aparentes cuando la persona toma bafios de sol: la piel, se broncea en todas las
areas, excepto donde hay Pitiriasis versicolor.

Manejo: La pitiriasis puede esclarecerse aun sin tratamiento, aunque esto
pueda durar varios afios. La locién de 2.5% de sulfuro de selenio (champu Sel-
sun®), aplicada por media hora en el cuerpo entero desde el margen del cuero ca-
belludo hacia abajo dos veces a la semana después de banarse, es el tratamiento t6-
pico mejor. Duracién del tratamiento 3-4 semanas. La solucién de tiosulfato de
sodio (formulario 2), aplicada a diario frotando todas las manchas con un cepillo
de dientes durante unas 4-6 semanas y la locién Whitfield (formulario 1) son tam-
bién efectivos. Las despigmentaciones persisten durante meses. La pitiriasis no
responde a un tratamiento con griseofulvina.

2.3. Candidiasis

La céndida es una especie de levadura, la m4s importante es la Candida albicans
que puede infectar piel, ufias y membranas mucosas de boca y vagina. La piel y las
membranas mucosas son sitios de eleccién de la infeccién por candida, pero algu-
nos 6rganos internos como pulmén, intestino, tracto urinario, son raramente in-
fectados. Mas raras son las septicemias, endocarditis y meningitis.

Son factores predisponentes a la candidiasis el calor, la maceracién y la fric-
cién. Es frecuente en pacientes diabéticos, malnutridos y obesos con abundante
perspiracién. Predisponen también los tratamientos con inmunosupresores y an-
tibiéticos.
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En los infantes es frecuente la infeccién de las membranas mucosas, su apa-
ricién en las mucosas de la boca se denomina Muget (algodoncillo). Una costra
blanca en la boca, bastante tosca, sobre una base enantematosa y humeda es carac-
teristica. En el 4ngulo de la boca crece facilmente en areas maceradas (quelitis an-
gular). La vulvovaginitis aparece principalmente durante el embarazo y en pa-
cientes diabéticas, y es causa de prurito anal y vulvar.

La piel sana usualmente no se ve afectada por candida, pero la humedad de
las flexuras, (por ejemplo debajo del busto) es factor predisponente.

En ciertas ocupaciones (por ejemplo lavanderas) puede aparecer la infeccién
candiésica entre los dedos de las manos (erosion interdigital). Este drea se ve par-
ticularmente afectada por la humedad y maceracién continuas. La perionixis y
onixis son afecciones comunes en personas con este tipo de enfermedad.

Las infecciones cutidneas por cindida son generalmente bien definidas: eri-
tematosas y hiimedas en su centro y en su periferia, lesiones satélites.

Tabla 1. Informacion sobre el tratamiento de la candidiasis en infantes (para el per-
sonal auxiliar y padres de familia)

Es una infeccidn por hongos en fa piel expuesta; los cuales sélo crecen en aquellas partes
donde est4 humedo y caliente y la piel lesionada.
El tratamiento es el siguiente:

1. Mas importante que los medicamentos es el cuidado de la piel:

a) Mantener seca la piel; secaria 0 cambiar pafiales varias veces al dia; usar pa-
fales sueltos y procurar dejar al aire las partes infectadas. Durante la noche
los niflos se mojan, por eso se les debe secar o cambiar pafales por lo me-
nos una vez. No usar pafales de jebe o plastico; es preferible usarlos de ga-
sa, y que permiten saber inmediatamente cuando el nifio se ha mojado; ade-
mas son mas permeables y permiten mejor ventilacién.

b) Lavar las ingles (parte entre piernas y cuerpo) y las dem4s partes afectadas
con agua corriente; secar bien con toalla limpia.

2. a) Aplicar una solucién colorante (formulario 3b) que desinfecte y seque las
partes; dejar secar.

b) Aplicar crema que mate los hongos.

3. La candidiasis de la boca debe ser tratada, incluso después de cada comida, con
aplicaciones de violeta de genciana.

Todo el tratamiento debe hacerse en forma consecuente y prolongada, incluso mas alla
de la mejoria, debido a que las recaidas no sé6lo son frecuentes sino que son la regla.

La candidiasis de los infantes es muy molesta, pero es una enfermedad inofensiva. Tenga
paciencia y obtendra el éxito deseado.

501



Como en las dermatofitosis, las candidiasis pueden complicarse con proble-
mas secundarios (por ejemplo alergias); éstos se observan en manos y plantas de
los pies. El diagnéstico se hace por cuadro clinico, debe diferenciarse de la psoria-
sis y la dermatitis seborréica y se confirma el diagnéstico en el laboratorio.

En bebés las lesiones de los pliegues por cdndidas (intertrigos) son muy fre-
cuentes y dificiles de curar, por lo que es necesario instruir a los padres sobre la
importancia de mantener los paiiales secos y el uso de ropa ligera para no aumen-
tar la humedad de su piel.

Manejo: Informacién para los padres en la Tabla 1.

Deberian examinarse y tratarse las enfermedades predisponentes como
fuentes persistentes de reinfecciones

1. Uso de panales secos.

2. Aplicacién de violeta de genciana al 1% en agua (formulario 4).

3. Aplicacién de compresas de permanganato de potasio (formulario 3).

4. Aplicacién de nistatina tépica

5. Nistatina oral en caso de candidiasis al intestino.

6. En casos dificiles, remitir al paciente a centros especializados.

3. Enfermedades de la piel causadas por parasitos e insectos

Comprende un grupo numerosos de afecciones causadas por diversos tipos de pa-
résitos, de los cuales vamos a tratar los més frecuentes.

3.1. Sarna/Escabiosis

En algunas regiones es mejor conocida por los nombres de rasquifia o rascabonito
(rasca-rasca, mundialito, etc.) en los medios populares.

En muchas partes es muy comin y puede haber una prevalencia epidémica
masiva. Uno lo adquiere facilmente a través de estrechos contactos con una perso-
na infectada o indirectamente compartiendo sdbanas, frazadas y ropa contamina-
das. A menudo todos los miembros de una familia son afectados, aunque la esca-
biosis es mas comiin en los nifios que en los adultos. Por lo tanto se encuentra con
mayor frecuencia en comunidades de condiciones de vida humildes. El hacina-
miento en viviendas y chozas de un cuarto, la falta de facilidades de higiene y su-
ministro de agua potable favorecen su desarrollo.

Etiologia: Causada por un 4caro, el Sarcoptes scabiei.

Cuadro clinico: El sintoma predominante y que induce a pensar en esta enfer-
medad es el prurito nocturno que puede ser generalizado o localizado en el abdo-
men, la cara interna de brazos, el escroto, los muslos, etc. La presencia en la piel
de seropdpulas es més sugestiva de sarna; son papulas duras centradas por vesicu-
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las, erosiones o costras. Cuando se busca con cuidado se puede observar el curso
acarino y la vesicula perlada (en espacios interdigitales, genitales, ombligo y pezones
principalmente), que constituyen la huella de la entrada de la hembra del sarcop-
tes en la epidermis. La existencia de mds casos en la familia es practicamente una
confirmacién diagnéstica.

Criterios para el diagnéstico: Prurito nocturno. Seropépulas en la piel y mas ca-
sos en la familia.

Transmisién: La persona afectada transmite la enfermedad a sus familiares o
amigos por medio del contacto directo o a través de ropas, sébanas, toallas, etc. La
promiscuidad y la falta de higiene personal facilitan su diseminacién.

Manejo: La escabiosis tiende a recurrir, mientras no esté tratada correcta y cui-
dadosamente. Los escabicidas de uso comin son el benzoato de benzilo y el gamexa-
no. Para evitar repetidas infecciones cruzadas, hay que aplicar el tratamiento en el
cuerpo entero de todos los miembros de familia y dem4s personas de contacto al mis-
mo tiempo. Primero debe lavarse el cuerpo con agua caliente y jabén, cepillindose
las 4reas afectadas para asi abrir las madrigueras. En las personas adultas se aplica
una emulsién al 25% de benzoato de bencilo (formulario 5) en todo el cuerpo de la
nuca hacia abajo, incluyendo las plantas de los pies. No lavarse el cuerpo durante
unas 24 horas. Este tratamiento se repite durante las siguientes tres noches, bafian-
dose y cambindose las ropas a diario. Aconseje a la familia hervir toda la ropa, siba-
nas, toallas y frazadas en agua. Los textiles lavados deberian ser planchados o seca-
dos en el sol para eliminar el reservorio de infeccién.

Nifos (2-6 afios): Emulsi6n al 12.5% de benzoato de benzilo (la mitad de la
concentraci6n usada en adultos), aplicindola en todo el cuerpo inclusive la cara,
el cuero cabelludo y la nuca.

Infantes (menores de 2 afios): Azufre al 3% en locién de calamina (formula-
rio 7) o en crema de zinc (formulario 10) dos veces al dia en todo el cuerpo.

Si se usa el gamexano en loci6n o crema al 1%, debe aplicarse lo mismo en el
cuerpo entero de la nuca hacia abajo. Después de 24 horas debe enjuagarse para
repetir la aplicacién dentro de 1-3 dias. En una sola aplicacién no deben echarse
mis que 30gr de la locién o crema de gamexano. No se debe usar en nifios meno-
res de 10 afios o durante el embarazo. Ungiientos de azufre al 5-10% (formulario
6) por lo dem4s son alternativas baratas. Siempre hay que tratar primero las com-
plicaciones severas, tales como las superinfecciones o las erupciones excematosas.

Prevencién y educacién de salud: Aunque la escabiosis se puede tratar fcilmen-
te, un mejor saneamiento, servicios de agua potable e higiene personal son muy
importantes para controlarla. Hace falta la ayuda a los pobladores para aumentar
el suministro de agua y mejorar las condiciones de vivienda, evitando el hacina-
miento. Se debe motivar a las madres para bafiar a sus hijos a diario, y separar ro-
pas, sbanas y toallas. Es muy importante prevenir el efecto de las infecciones
“ping-pong”, tratando a todas las personas de contacto.
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3.2. Pediculosis

Son procesos inflamatorios de la piel causados por la invasién al cuero cabelludo,
superficie corporal o genitales de tres variedades de insectos llamados pediculos
(piojos, caranganos, ladillas). Los pediculos se divulgan muy ficilmente en condi-
cones de hacinamiento y en escuelas. Los pediculos pubis (ladillas) se transmiten a
través de contacto sexual. El diagnéstico de la pediculosis es m4s fécil fijAndose en
los pequefios huevecillos blancos, llamados liendres, que se encuentran en la base
de los pelos, antes de buscar los parasitos.

La pediculosis capitis es una plaga relativamente comin, en especial entre ni-
fias. Es transmitida a través de contactos personales muy estrechos, y a través de
sombreros, cepillos de pelo y peines.

Cuadro clinico: Prurito intenso, con mds frecuencia en las partes occipital y
temporales. Escoriaciones causadas por el rascado, unas exudativas y otras cubier-
tas de costras. Adenitis suboccipital o cervical.

La pediculosis corporis se encuentra sobre todo en personas de poca higiene.
En condiciones de migracién masiva de poblaciones, hacinamiento y ambiente po-
co higiénico, los piojos del cuerpo se multiplican rapidamente.

Cuadro clinico: Se caracteriza por prurito intenso en el cuerpo, escoriaciones
e infecciones secundarias de la piel. En pacientes crénicos: placas oscuras, gruesas
y liquenificadas en la piel (“piel de mendigo”).

La pediculosis pubis es causada por el pediculo pubis (ladilla) que vivien en la zo-
na pilosa de los genitales, pero puede ubicarse también en axilas, cejas y pestafias.

Cuadro clinico: Prurito y escoriaciones en la zona genital.

Manejo de pediculosis:

1. Pediculosis capitis: Loci6n de gamexano al 1%, que se debe aplicar en forma
de masaje al cuero cabelludo y pelo, dejar actuar durante 12 horas antes de enjua-
garlo. Estre tratamiento se puede repetir luego de siete dias. También es efectiva
la preparaci6n de benzoato de benzilo (Formulario 5), que debe actuar en el cuero
cabelludo durante 24 horas. La ropa de cama, sombreros, capas, peines, etc. tie-
nen que limpiarse para prevenir la reinfeccién y la transmisi6n de la plaga a otros.
Raparse la cabeza en caso de infecciones severas. Las liendres se dejan quitar re-
mojando el pelo durante algunas horas con agua de vinagre, antes de peinarse
con un peine de cerdas finas. Todos los casos sospechosos en una familia deben ser
tratados a la vez.

2. Pediculosis corporis: Debe empolvarse el cuerpo con talcos de gamexano al
1%, lo mismo que la ropa. Si no es posible empolvar la ropa, se la debe hervir y
planchar.

3. Pedulosis pubis: Debe aplicarse locién o crema de gamexano al 1% en el pe-
lo y la piel del 4rea piibica, como también en las cejas, pestaiias, axilas y barba en
caso de manifestarse en estas partes. Enjuagarse al término de 24 horas. Las pare-
Jas sexuales deben ser tratadas simultineamente.
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Prevencién y educacién de la salud: Aseo personal, bafarse frecuentemente con
agua y jabén, regularmente lavar la ropa y la ropa de cama, inclusive las almoha-
das, o al menos exponerlas una vez por semana al sol. Evitar el uso de peines, ce-
pillos y ropa de los afectados. En caso de pediculosis pubis, no tener relaciones se-
xuales hasta el fin del tratamiento. Cuando hay brotes epidémicos en la escuela, se
debe dar asueto a los enfermos y procurar su tratamiento masivo.

3.3. Miasis cutaneas

También conocida como “tupe”, es frecuente en areas rurales de clima caluroso y
himedo.

Etiologia: Causada por la larva de diversas especies de moscas (por ejemplo
Cochlyomya hominivorax).

Cuadro clinico: La enfermedad se presenta en cavidades naturales como fosas
nasales, conducto auditivo externo, etc., en especial en personas inconscientes o
con alteraciones psiquicas y sin cuidados; o en lesiones previas como tumores (can-
ceres de la piel) o ulceraciones.

En dichos sitios se observan formaciones granulosas e infectadas que dan un
aspecto muy expresivo. En ocasiones es factible observar las larvas como gusanos
que se desplazan por su interior.

Criterios de diagnéstico: Lesiones previas o cavidades naturales con formacio-
nes granulomatosas infectadas secundariamente, y presencia de larvas (gusanos).

Las manifestaciones clinicas varfan segin la especie causante, el mecanismo
de desarrollo y la parte del cuerpo afectado. Las variedades clinicas de miasis cu-
tinea mas comunes son:

3.3.1. Miasis de heridas
A menudo se ven huevecillos y larvas (gusanos) en heridas y lceras sin cui-
dar, sobre todo en areas rurales.

3.3.2. Miasis forunculoidea

Etiologia: Causada por las larvas de ciertas especies de moscas (Dermatobis ho-
minis) que pueden introducirse dentro de la piel.

Cuadro clinico: Presencia, en zonas descubiertas, de nédulos inflamatorios
duros y pruriginosos centrados por un orificio que exuda material seropurulento.
Es factible, alguna vez, observar la salida de la mosca de dicho orificio.

Criterios de diagnéstico: Nédulos inflamatorios con orificio central exudativo.

Manejo: Se “ahoga” la larva cerrando herméticamente el orificio con una pe-
licula de parafina o petréleo. La herida es lavada con permanganato de potasio y
se eliminan los gusanos de las heridas y cavidades aplicando éter, cloroformo o in-
fusién de albahaca (se aplica en la superficie una gasa impregnada del producto).
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Otros procedimientos incluyen el uso de esparadrapo al orificio, al retirar el espa-
radrapo al dfa siguiente sale la larva.

Prevencién: Cuidado y limpieza de todas las lesiones dermatolégicas, en espe-
cial en personas poco conscientes.

3.4 Larva migrans superficialis

Etiologia: Causada por la penetracién en la piel de larvas de helmintos, en especial
del Ancylostoma caninum (propio del perro).

Cuadro clinico: Presencia en zonas descubiertas (extremidades inferiores y
brazos) de prominencias lineales (como cordones), sinuosas o rectantes que au-
mentan de extensién, uno a dos centimetros por dia, y se inician con una papula
(por donde penetr6 la larva). _

Contagio: Por contacto con medios arenosos humedecidos con agua dulce (si-
tios propicios para el desarrollo de las larvas a partir de huevos depositados por
perros infectados).

Manejo: Es curativa la aplicacién de una locién de tiabendazol al 0% 3 veces
al dia durante 7-10 dias. En pacientes con lesiones numerosas o en caso de resis-
tencia al tratamiento tépico, tiabendazol por via oral, 50 mg por kilo de peso dia-
rio, 2-3 dias seguidos. El congelamiento local con diéxido de carbén sélido o nitré-
geno liquido a menudo es efectivo.

3.5. Dermatitis por Paederus

Se le conoce por diferentes nombres: foetazo, culebrilla, orinada de hormigas, etc.
Etiologia: Causada por una sustancia que expele al contacto un insecto alado
del género Paederus (Figura 1).
Cuadro clinico: Es frecuente en zonas tropicales y en ciertas épocas del afio re-
lacionadas con el periodo de lluvias. :

Figura 1. Insecto alado del género paederus.
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Aparece 24 horas después del contacto con el insecto. La parte afectada se
presenta como una placa eritematosa (rojiza) caliente llena de vesiculas o cubierta
de abundante exudado seroso. Puede ser una placa tinica o estar diseminada por
diversas partes del cuerpo, ya que al matar el insecto con la mano se puede llevar
la sustancia irritante a otros sitios.

Manejo: Compresas hiimedas por dos o tres minutos, para luego aplicar cre-
mas con esteroides, como la hidrocortisona, dos veces al dia. En caso necesario, ad-
ministrar analgésicos orales como aspirina y, cuando ha habido infeccién agrega-
da, antibiéticos (tetraciclina, 500 mg cada seis horas por tres o cuatro dias).

Prevencidn: en dreas endémicas, no frotarse los sitios de la piel donde se posa
algiin insecto alado (Paederus), y lavarse luego con agua y jabén las zonas de con-
tacto.

3.6. Oncocercosis

En Latinoamérica se encuentran algunos focos endémicos como los de Co-
lombia, Ecuador, Venezuela, Brasil, México y Guatemala. (Ver literatura especial).

3.7. Leishmaniasis

También conocida con los nombres de charra, llagas de la montaiia, uta, espun-
dia, etcétera, (ver Capitulo XV).

4. Enfermedades de la piel causadas por bacterias

Las infecciones bacterianas de la piel son muy comunes y algunas de ellas pueden
ser tratadas exitosamente en el hogar, sin ayuda experta. Las m4s usuales son las
infecciones agudas causadas por estreptococos y estafilococos, especialmente en
personas que sufren la falta de suficiente agua limpia y sanitacién.

Estas infecciones pueden ser primarias, desarrollandose en piel aparentemente
sana o con traumas minimos, o secundarias, llamindose estas formas “impetiginiza-
cién”. Son muy comunes las infecciones secundarias de erupciones eczematosas o de
erupciones causadas por infeccién parasitaria (por ejemplo: escabiosis, pediculosis).

Los estreptococos provocan diferentes cuadros clinicos como celulitis y erisipe-
la, y dan origen al impétigo, el cual también puede ser causado por estafilococos.

Las afecciones ms tipicas causadas por estafilococos son las foliculitis, foruncu-
losis, hidrosadenitis supurativas (golondrinas de las axilas y el periné) e impétigo.

4.1. Impétigo

Es esta la infecci6n superficial de la piel mas comin, muy contagiosa, causada por
estafilococos o estreptococos. Es mis frecuente en infantes o en nifios de escuela,
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entre los que puede aparecer una epidemia extensiva y tenaz, m4s comiin en la ca-
ra pero puede aparecer en cualquier parte del cuerpo. La enfermedad est4 tipifi-
cada por ampollas un tanto superficiales sobre fondo eritematoso, que contienen
bacterias y muchos leucocitos.

La ruptura temprana de las ampollas provoca una secreci6n severa y puru-
lenta que al disecarse produce sobre la piel la clisica costra melisérica. Las costras
infectadas pueden contaminar ropa, toallas, manos y otros articulos, por los cuales
puede propagarse la infeccién. El impétigo en recién nacidos puede ser en extre-
mo peligroso (impétigo neonatorum), tiende a expandirse a lo largo del cuerpo for-
mando ampollas purulentas en diferentes dreas. Puede asociarse a fiebre, diarreas
bacterianas, neumonia, nefritis, meningitis; afortunadamente el impétigo neonato-
TUm es raro.

Elimpétigo causado por estreptococos puede penetrar profundamente, pro-
duciendo tlceras con costra (ectina) grandes y profundas, se localizan'en las pier-
nas, pero pueden aparecer en cualquier parte del cuerpo, se rompen algunas ve-
ces dejando cicatriz.

Manejo: El tratamiento bisico es el lavado de las 4reas afectadas dos veces al
dia con agua tibia y jabén. Las costras deben removerse antes de cualquier aplica-
cién tépica. Si son adherentes las costras, se les debe aplicar compresas remojadas
en solucién de permanganato de potasio (Formulario 3). Lesiones muy himedas
deberian tratarse entonces con violenta de genciana (Formulario 5). Lesiones cu-
biertas de costras también responden al tratamiento con ungiiento de 4cido salici-
lico al 5% y azufre al 4% (Formulario 10), o, si son completamente secas, pasta de
zinc con azufre al 2% (Formulario 12) puede ser de gran ayuda. Solamente en el
caso de que las lesiones sean muy extensivas o que el impétigo no responda al tra-
tamiento local, deberian utilizarse los antibidticos sistémicos tales como penicilina,
eritromicina o tetraciclinas.

Las heridas dejadas abiertas se curan mas rapidamente, pero si hay demasia-
do polvo o moscas o si prevalecen condiciones sucias, pueden aplicarse vendas que
deben ser cambiadas a diario. Tienen que tratarse las enfermedades subyacentes,
tales como escabiosis, dermatitis, tifia o picaduras de insectos.

En el caso de impétigo neonatorum el paciente debe remitirse a centros espe-
cializados.

Prevencién: Explicar a las mamas y nifios que lavarse regularmente con agua
y jab6n y atender de forma apropiada a las lesiones menores de la piel previene la
propagacién del impétigo. El suficiente suministro de agua potable a todos los ho-
gares reduce la tasa de incidencia de afecciones infecciosas de la piel.

4.2. Erisipela

Es una inflamacién profunda de la piel causada por el estreptococo hemolitico; la
bacteria penetra por una lesi6n cutanea superficial. Ocurre en cualquier edad y es
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El impétigo es una enfermedad muy contagiosa, producida por un microbio que se manifiesta
en la piel, de preferencia en cara y cuero cabelludo. Generalmente en nifios, puede afectar al
rifibn. Se presenta en la piel en forma de ulceraciones redondas, cubiertas y secas con una
secrecion verdosa algo espesa.

Remojar las costras con agua
hervida caliente.

Retirar las costras y aplicar un
desinfectante {por ejemplo violeta
de genciana o agua oxigenada).

Aplicar una pomada antibi6tica

(por ejemplo cloramfenicol) vy
cubrir con gasa.

=

Dar penicilina sodica o, como al-
ternativa para mayores de 8

E afos, tetraciclina.

{OJO: No aplicar penicilina ni sul-
fa sobre la piel)

Figura 2. Tratamiento del impétigo. (Informacién para el personal auxiliar y padres de fa-
milia). ’
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FORUNCULOSIS
{Informacion para el personal auxiliar)

El forinculo (Chupo) y absceso
vienen de un microbio que forma
pus. Este pus es muy contagioso.

El promotor debe cuidar de no
contaminar su casa. Por eso debe
desinfectar bien el material utili-
zado y quemar o enterrar la gasa
o venda utilizada.

1. Aplicar venas o trapos moja-

H dos con agua caliente duran-

f ] ! l )" | l 1 te la noche sobre el absceso.
ur ( I

l' |l I ]
2. Lavar el sitio con agua v ja-

bén 3 a 4 veces al dia durante
15 minutos.

® 3. Si no se revienta por sf mismo

0 aspirar el pus con una jeringa

) y aguja gruesa o sacar la par-

S te blanca con un bisturi (o gi-
£ - let). {No presionar el absceso!
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a} Caso de un absceso grande
hay que limpiar su interior con
gasa y poner un drenaje.

intramuscular b} Aplicar un antibidtico intra-
muscular o sulfas por la boca.
b)

por la boca

¢{C6émo preparar y poner un dren?

Cortar un pedazo de gasa en for-
ma de tira o tela delgada hervida.

Introducir la tira en el interior del
absceso donde habia pus y de-
jar un pedazo de esta tira afuera
para poder tirar el dia siguiente

Cubrir con gasa para que se pue-
da juntar el pus durante la noche.

Figura 3. El tratamiento de la forunculosis (informacién para el personal auxiliar). (Fuen-
te: CETA, 1981, modificado).
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mas severa cuando se localiza en las extremidades inferiores de las personas de
edad avanza; se presenta algunas veces en la cara, rara vez en otras regiones. Co-
mienza con fiebre elevada durante dos a cinco dias, la piel se pone caliente, ede-
matosa, enrojecida y dolorosa.

El 4rea inflamatoria es bien definida, pueden aparecer ampollas hemorrégi-
cas en el 4rea inflamatoria, desarrollarse abscesos profundos y necrotizarse la piel.
La ulceracién puede ir seguida de una extensa celulitis y complicarse con linfangi-
tis. Puede dar origen a septicemias y nefritis, volverse renuente y el dafio en los va-
sos linféticos provocar linfoedema permanente (elefantiasis).

Manejo: El tratamiento est4 dirigido a evitar el rapido crecimiento de la bac-
teria. Consiste en la inyeccién intramuscular de penicilina procainica o en la admi-
nistracién de penicilina oral durante 10 dias para evitar secuelas. En caso de aler-
gia contra la penicilina la alternativa es la eritromicina. El paciente debe guardar
reposo en cama y aplicarse vendajes hiimedos. Es importante prestar atencién a
los factores predisponentes y a la “puerta de entrada” de la infeccién aguda (por
ejemplo areas interdigitales de los pies).

4.3. Infecciones de los foliculos pilosos (foliculitis y forunculosis)

Son comunes las infecciones bacterianas de la piel a través de los foliculos pilosos.
En el foliculo pueden ser superficiales o profundas. Una foliculitis superficial cau-
sada por estafilococo atireo se manifiesta a través de pustulas amarillentas alrede-
dor de los foliculos pilosos. Inflamaciones necrotizantes agudas foliculares y peri-
foliculares son la causa de los diviesos (fortinculos, chupones, “nacidos”), que
comunmente se encuentran en la cara, la nuca, las nalgas y el periné. La parte
afectada es dolorosa, caliente, roja e hinchada. Los fortinculos se desarrollan mas
a menudo en personas con deficiente higiene personal, con poca resistencia a in-
fecciones a causa de malnutricién y en personas diabéticas.

Manejo: Lavarse la piel cuidadosamente con agua y jabén, ponerse compre-
sas calientes encima del divieso para adelantar su maduracién. Jamés se debe pre-
sionar o tratar de exprimir o incidir un divieso sin que esté maduro o con punta
blanca y amarillenta. Si ya estd maduro o se revienta deberia incidirse y/o ponér-
sele un dren.

Es de ventaja el lavado con una solucién antiséptica, como por ejemplo solu-
cién de permanganato de potasio {Formulario 3). Los diviesos grandes y malti-
ples, que aparecen muy seguidos (forunculosis), en especial los de la cara, debe-
rian tratarse desde el principio con antibiéticos sistémicos como penicilina,
eritromicina o tetraciclina. En el caso de la forunculosis recurrente deben tratarse
las enfermedades predisponentes, y se les debe aconsejar a los pacientes lavarse
regularmente con agua y jabén.

El tratamiento de la foliculitis superficial es el mismo que el del impétigo.
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4.3.1. Abscesos

Abscesos son hinchazones blandas, rojas y fluctuantes conteniendo pus. Todos los
abscesos tienen que incidirse y requieren de un dren si ya estan maduros. Los an-
tibiéticos no son el tratamiento de eleccién para el manejo terapéutico de los abs-
Cesos.

4.4. Hanseniasis (Lepra)

El Morbus Hansen (hanseniasis, lepra) es causado por el Micobacterium leprae. Es una
enfermedad infecto-contagiosa, de curso lento y que afecta a la piel, sistema ner-
vioso periférico, mucosas y algunos 6rganos internos. Es de baja contagiosidad.
En América Latina casi todos los paises tienen focos endémicos, pero desta-
can Brasil, Argentina, México y Colombia por su frecuencia (ver literatura espe-
cial; para su diagnéstico véase el Capitulo XXII).
_ Diagnéstico: Toda mancha y toda lesioén de la piel que presenta trastornos de
la sensibilidad (anestesia) debe ser sospechosa de hanseniasis, por lo tanto estos
pacientes deben remitirse al centro dermatolégico o del programa mas cercano.
La hanseniasis normalmente es curable si es debidamente tratada. Por el he-
cho de que la afeccién de los nervios es mas seria que la piel, es esencial para la
prevencién de las deformaciones subsiguientes que se llegue a una temprana de-
teccién de los casos a través de un temprano diagndstico y tratamiento apropiado.
Por eso es importante remitir a tiempo a los pacientes a la atencién especializada.
El control de la endemia se basa en el tratamiento supervisado de los enfermos y
en el control periédico de los contactos (parientes) del paciente.

4.5. Sifilis

Etiologia: Treponema pallidum

Transmisién: Casi siempre por relacién sexual, ocasionalmente por transfu-
siones sanguineas o de madre a hijo durante el embarazo.

Cuadro clinico: Cursa por varias etapas evolutivas: :

1. Chancro o primera etapa: Ulcera o erosién de base dura en gemtales menos
frecuentemente en labios y ano. Adenopatia inguinal dura y supurativa (paquete
o paquetazo).

2. Secundarismo o segunda etapa: Gran variedad de lesiones a nivel de piel o
mucosas: maculas rosadas (roseola), papulas erosivas, descamacién de plantas de
mano o de pie, vegetaciones planas en genitales (condilomas planos). Esas lesiones
por lo general no pican y se acompanan de adenopatia regional.

3. Sifilis tardia benigna: Tubérculos, pequefios nédulos que forman arcos “go-
mas”; nédulos blancos que reblandean y supuran (se localizan en piel, mucosa e,
incluso, huesos).
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4. Sifilss latente: Son periodos de tiempo cortos o largos que existen entre las
etapas primaria y secundaria, y entre éstas y las tardias, en los que no se presentan
sintomas ni signos y sélo se la determina por el examen serolégico.

5. Sifilis congénita: Después de las 20 semanas del embarazo una madre pue-
de contagiar al feto y producir en él, cuadros clinicos de sifilis congénita muy va-
riados, desde abortos y mortinatos hasta nifios aparentemente normales (sifilis la-
tente) pasando por alteraciones s6lo de la piel de buen pronéstico (roseola) o
viscerales de dificil pronéstico (osteocondritis), lesiones neurolégicas, etc. (detalles
en literatura especial).

Diagnéstico: Durante los primeros 15 dfas del chancro sélo el examen del
campo oscuro permite la confirmacién diagnéstica, pero este examen sélo se rea-
liza en laboratorios experimentados, por lo cual hay que pensar en chancro, clini-
camente, ante cualquier erosién o iilcera de base indurada que se presente en los
genitales y, en especial, después de tener relaciones sexuales.

Tratamiento: La penicilina sigue siendo la droga de eleccién.

Penicilina G. benzaticina Penicilina G. procainica

acuosa

Sifilis primaria, secundaria,
latente temprana de menos
de 2 afos de duracién

Sifilis tardia benigna y laten-
te de mas de 2 afos de dura-
cién

Sifilis tardia visceral

Sifilis de embarazadas

Sifilis congénita reciente sin
neuroldes (comprobada)

2 400 000 U., dosis unica i.m.
(1 200 000 U. en cada nalga
en una sola sesién)

2 400 000 U., unavez a la se-
mana por 3 semanas i.m.
No

No

50 000 U., por kilo de peso do-
sis Unica i.m. (menores de dos
afos)

600 000 U., diario por 10
diasi.m.

600 000 U., diarios por 15
diasi.m.

600 000 U., diario por 20
diasi.m.

600 000 U., diario por 20
diasi.m.

50 000 U., por kilo de peso,
diario durante 10 dias i.m.
{(durante 15 dias en caso de
liquido cerebrospinal anor-
mal)

En casos de alergia a la penicilina eritromicina o tetraciclina, 500 mg cada seis horas por
15 dias en el tratamiento de la sifilis primaria, secundaria y latente temprana, y por 30 dias

en el caso de sifilis tardia.

Prevencién: Usar preservativos durante las relaciones sexuales, higiene se-
xual. Educacién sexual a grupos de poblacién. Exdmenes serolégicos y chequeos
médicos periédicos a grupos de riesgo (prostitutas, homosexuales, militares, taxis-

tas, etc.).
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Después de 15 dias el examen serolégico es bésico para el diagnéstico tanto
del chancro como del resto de etapas de la sifilis. Como éste no se puede hacer a
nivel rural, por lo menos debemos tomar la muestra de sangre en todos los casos
sospechosos asf como a toda embarazada, aunque no tenga ninguna lesién, para
enviarla al laboratorio més cercano.

En cualquier unidad de salud se pueden extraer unos 5 cc de sangre venosa,
con jeringuilla desechable, y depositarla lentamente en un tubo de ensayo, dejarla
reposar luego cuatro horas o més y traspasar s6lo el suero a otro tubo. De esta ma-
nera, bien tapado e identificado, puede enviarse a un laboratorio sin que se dafie
la muestra.

4.6. Bartonelosis o Verruga Peruana

Existen 4reas endémicas en algunos sectores del Perii, Colombia y Ecuador.

Etiologia: Es causada por una bacteria denominada Bartonella baciliforme y
transmitida por la picadura de insectos del género Lutzomyia, o manta blanca o ti-
tira. (Nota: hay muchos tipos de manta blanca).

Cuadro clinico: Pasa por dos etapas o fases: la pnmera hematica y la segunda,
eruptiva o histica.

1. Fase hematica: Se caracteriza por fiebre de muy variada intensidad y gran
anemia por fagocitosis de eritrocitos.

En las 4reas endémicas, ante cualquier proceso febril de causa desconocida,
se debe pensar en esta enfermedad, pues puede confundirse con paludismo.

2. Fase histica o eruptiva: En 4reas endémicas donde exista la manta blanca,
presencia de formaciones verrugosas sangrantes precedidas o no, unos dos meses
antes, de un proceso febril inespecifico. La confirmacién por laboratorio requiere
experiencia (ver Capitulo XXII). En la fase eruptiva la biopsia tipo hemangioma es
caracteristica.

Tratamiento: Penicilina, estreptomicina y tetraciclinas en altas dosis.

Prevencién: En dreas endémicas, evitar la picadura de la manta blanca me-
diante mallas, toldos, mosquiteros, repelentes, en especial en el atardecer y en la
noche.

5. Infecciones virales

Las infecciones virales de la piel pueden ser exclusivamente cutdneas, como por
ejemplo las verrugas, o pueden formar parte de una infeccién sistémica exante-
matosa como lo son el sarampién y las varicelas.

La infecci6én viral mas comiin son las verrugas, sobre todo en nifios y adultos
j6venes, mientras que son mds raras en personas mayores.
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5.1. Verrugas

Son contagiosas, se adquieren a través de contacto directo y posiblemente indirec-
to con objetos contaminados, o al caminar descalzo. Varfan la susceptibilidad a las
verrugas y el transcurso de la enfermedad. Unas veces desaparecen espontinea-
mente, mientras persisten o recurren después del tratamiento en otros casos. Exis-
ten diferentes formas clinicas como las verrugas comunes (verruca vulgaris), verru-
gas de las plantas (verruca plantaris) y verrugas venéreas (condyloma accuminata).

Etiologia: Causadas por un grupo de virus llamados Papovavirus, conocidos
como michas.

1. Verruga vulgar: Son formaciones papulosas duras y 4speras, aisladas o
agrupadas. Mas frecuentemente en manos y brazos y en menores de edad. Inicial-
mente crecen o se multiplican pero mis tarde pueden estabilizarse e incluso desa-
parecer (después de algunos meses o afios).

2. Verruga venérea: Son formaciones papulosas un tanto blandas y exudati-
vas, se presentan en los genitales y se transmiten por relaciones sexuales. En una
embarazada tienden a crecer, y si persisten hasta el parto pueden contagiar al re-
cién nacido y producirle lesiones similares a la mucosa orofaringea. De allf Ia ne-
cesidad de hacer cesérea a toda parturienta que presente dichas verrugas en el ca-
nal del parto.

Manejo:
Verrugas vulgares Verrugas vulgares Verrugas venéreas
en gran cantidad aisladas 0 en mayores
0 en menores de de edad
edad
Queratolitico (1) Si Si No
Cauterizacion (2) No Si No
Podofilino (3) No No Si

1. Existe curacién espontinea. Si no se dispone de una terapia especifica,
puede aplicarse una simple tintura contra verrugas todas las noches (For-
mulario 8). )

2. Remitirlo para cauterizaci6n a un centro especializado (no es urgente).

3. Aplicar en las lesiones, semanalmente, un preparado (Formulario 9), éste
no se debe usar en embarazadas con verrugas venéreas porque es téxico
para el feto. En dichos casos se las debe remitir a un centro especializado
para su eliminacién quirtrgica. Podofilino deberia aplicarse cuidadosa-
mente con un palito de algodén, protegiendo la piel de alrededor vy las
membranas mucosas con vaselina o talco. No se debe usar en 4reas muy
extensas. La parte tratada tiene que lavarse con agua después de 4-6 horas
para asf evitar reacciones de la piel demasiado fuertes. El tratamiento se
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repite una a dos veces por semana. Es necesario remitir al paciente a un
centro especializado, si las verrugas no desaparecen dentro de 1-2 meses
de tratamiento.

6. Otras dermatosis

6.1. Acné

Etiologia: Intervienen una serie de factores, siendo el de tipo hormonal el
principal.

Cuadro clinico: M4s frecuente en adolescentes, en los cuales su incidencia est4
aumentando, desde que las comunidades son cada vez m4s présperas. El calor y la
humedad son factores que pueden aguidar la enfermedad.

Se presenta especialmente en cara, frente, mejillas, mentén y, también, hom-
bros, espalda y pecho. Presencia de formaciones semiduras en los orificios folicu-
lares, primero blancas y luego oscuras (comedones) (acné leve).

Segin el grado de severidad se presentan otras lesiones: pustulas (acné infla-
matorio) o nédulos, abscesos y quistes (acné indurado o severo).

Manejo: Los principios del tratamiento del acné son: Mantener la piel libre
de materiales grasosos, quitar los materiales que obstruyen los ductos grandulares,
matar las bacterias que degradan los materiales grasosos en las glandulas.

Manejo de los pacientes con acné leve: Lavarse con cuidado la cara tres veces
al dia con agua tibia y jabén suave. Hay que evitar frotarse la piel con fuerza, pe-
llizcar los granos y usar cosméticos grasosos. Las medicinas ma4s ttiles son quera-
toliticos, tales como azufre (al 3-5%), resorcina (al 3-5%) y peréxido de benzoilo (al
5-10%) en lociones o pastas, aplicadas durante la noche (Formularios 7, 11, 12).

En los casos inflamatorios: Ademas de lo indicado para casos leves, adminis-
trar por via oral tetraciclina a 250 mg cada 12 horas durante tres meses. Luego se
reduce la dosis a 250 mg una vez al dia durante muchas semanas o incluso meses.

Los casos severos deben ser remitidos a un centro especializado.

6.2. Grupo de dermatitis/eczema

Los términos “eczema” y “dermatitis” implican una inflamacién de la piel sin pre-
cisar la causa de la erupcién. La palabra dermatitis es casi exclusivamente utilizada
para denominar a una inflamaci6n de la piel causada por el contacto externo de
algunas substancias irritantes (dermatitis exégena o de contacto). Una erupcién
eczematosa sin la presencia de factores externos se denomina eczema end6gena
(constitucional o eczema atépica). Sin embargo hay algunos especialistas que utili-
zan los términos simultdneamente.
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El tratamiento local de todas las erupciones eczematosas es el mismo, sin im-
portar su causa, dependiendo solamente de los diferentes estadios clinicos de las
lesiones.

Eczema y dermatitis son problemas comunes de la piel, y solamente las con-
diciones de piel del grupo infeccioso-parasitoso se encuentran con mayor frecuen-
cia. Ocurren en todos los grupos etarios y en todas las clases sociales. El tipo de
dermatitis de contacto por irritacién y sensibilizacién también est4 aumentando
rapidamente con la cada vez mayor industrializacién y sofisticacién.

6.2.1. Dermatitis por contacto

Se distinguen dos tipos de dermatitis por contacto. La dermatitis por contacto irri-
tativa es causada por sustancias irritantes comunes, tales como 4cidos, 4lcalis, de-
tergentes y solventes orgénicos. Esta erupcién eczematosa se presenta en forma
igual en todos los individuos expuestos a los irritantes por suficiente tiempo. La
dermatitis por contacto alérgico es una manifestacién que se debe a la sensibiliza-
ci6én en individuos susceptibles.

Algunas personas son m4s susceptibles que otras a sufrir lesiones por irritan-
tes. Son mis suceptibles las personas de piel seca que se exponen a trabajos hiime-
nos, manejo de solventes o frecuentes lavadas de la piel que eliminan la capacidad
amortiguadora de la misma. La erupci6én eczematosa se desarrolla en el sitio en el
que la piel y el estimulo externo estuvieron en contacto. El dorso de manos y de-
dos se ven habitualmente ma4s afectados.

Como toda erupcién eczematosa, el comienzo presenta lesiones eritematosas
con edema y la aparicién de pequefias vesiculas. Si en esta etapa se suspende el es-
timulo externo, las lesiones desaparecen rdpidamente, si por el contrario, el esti-
mulo externo permanece en contacto con la piel durante mucho tiempo, las lesio-
nes se vuelven crénicas, la piel adopta un aspecto seco con descamacién, se torna
quebradiza, y se acompafia de prurito, dolor y ardor.

Manejo: La dermatitis es una enfermedad curable, siempre y cuando se co-
nozca y elimine la causa.

1. Identifique los irritantes o sensibilizantes que sospecha ser los causantes y

evite el contacto con ellos.

2. Establezca un régimen de tratamiento apropiado: En estadio exudativo
agudo, compresas o pafios hiimedos, locién de acetato de aluminio (for-
mulario 11), o locién de hidrocortisona al 1%. En el caso de infeccién, ven-
dajes de permanganato de potasio (Formulario 3) por 10-15 minutos, 2-3
veces al dia, o pintados con soluci6n de violeta de genciana (Formulario
4).

3. Estadio subagudo (superficies resecindose): locién de calamina (Formula-
rio 7), crema de 6xido de zinc (Formulario 12, 10), crema de hidrocorti-
sona (Formulario 10), emulsiones suavizantes.

4. Estadio crénico (lesiones resecas): son de beneficio: ungiiento de alqui-
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tran al 2-5% (Formulario 10), pasta de zinc alquitranada al 1-5% (Formu-
lario 12), ungiiento de hidrocortisona (Formulario 10). Deberia aliviarse
el prurito con pastillas antihistaminicas.

6.2.2. Eczema atépico (o constitucional)
Hay un creciente nimero de familias con tendencias a catarro alérgico (polinosis),
asma y eczema atépico.

Es una erupcién pruriginosa debida a una predisposicién hereditaria de la
piel a reaccionar anormalmente ante diferentes estimulos internos o externos. Al-
rededor del 3% de nifios sufren los sintomas de esta enfermedad, en muchos pa-
cientes comienza precozmente, entre los 2 y 6 meses de edad.

En la primera infancia los sintomas comienzan con eritema y pequefas pa-
pulas en las mejillas, puede afectar a las extremidades, especialmente en las flexu-
ras de codos y rodillas. En la pubertad la erupci6n se presenta eritematosa y seca,
y la piel engrosada. Evoluciona con brotes de agudizacién y con periodos de me-
jorfa. Ciertos alimentos, el calor y factores psicol6gicos agravan el cuadro clinico.

Manejo: las medidas terapedticas son las mismas de la dermatitis por contac-
to. Tienen que combinarse con minuciosas instrucciones generales acerca del
transcurso natural de la enfermedad. Hay que evitar la ropa aspera. Frecuente-
mente lubricrase la piel, sobre todo después de banarse. El ungiiento emulsifican-
te podria substituir al jabén para prevenir que la piel se reseque demasiado en el
lavado. Las temperaturas moderadas convienen més al paciente, deberian evitarse
los extremos climéticos. La medida m4s importante para que se rompa el circulo
vicioso de prurito-rascar-dafio de la piel es la formulacién de antihistaminicos.

7. Resumen del tratamiento de algunas
enfermedades dermatolégicas

Los cuadros dermatolégicos agudos (por ejemplo dermatitis erosiva y hiimeda,
enfermedades vesiculares y bullosas de la piel o infecciones dérmicas con o sin
edema) son tratados més facilmente con paios hiimedos o pintados con colorante
disueltos en agua. Con esto se logra un répido alivio local del dolor o del prurito.
La utilizacién de ungiiento puede producir, en estos casos, una exacerbacién de
los sintomas y la enfermedad.

Los cuadros agudos no hiimedos, y sobre todo las enfermedades exantema-
ticas de la piel, pueden ser tratadas con lociones.

Los cuadros dermatolégicos subagudos (por ejemplo dermatitis macular con
poca caspa y poca infiltracién palpable) se pueden tratar con cremas y pastas. Las
lociones pueden causar un alto grado de secamiento y, por consiguiente, un au-
mento de los sintomas, los ungiientos pueden producir su exacerbacién.

Las enfermedades crénicas de la piel (por ejemplo dermatitis papular y li-
quenes infectados con més o menos gran cantidad de costras) necesitan ungiientos

519



para su tratamiento. Para desprender la costra y tener efecto sobre el prurito, se
pueden afiadir sustancias activas al ungiiento.

En la Tabla 2 presentamos los cuatro gupos de enfermedades més frecuentes.

Todas las férmulas pueden ser preparadas en un laboratorio o farmacia de
la ciudad y llevadas al medio rural donde se conservan bien.

También se pueden comprar muchas sustancias bésicas y prepararlas uno
mismo (particularmente, violeta de genciana y permanganato de potasio). La va-
selina se compra en las industrias farmaceiiticas o quimicas en grandes cantidades,
es barata.

Para muchas enfermedades leves de la piel, y también en ausencias de reme-
dios farmacolégicos, hay que utilizar preparaciones de plantas medicinales (ver
Capitulo XXI). _

Almacenamiento: Las siguientes sustancias bases pueden ser almacenadas sin
refrigeracién: agua, alcohol-isopropyl, 6xido de zinc y talco.

Las siguientes sustancias activas pueden ser almacenadas sin refrigeracién:
colorantes (verde de malaquita, violeta de genciana), sustancia de tetraciclina, ace-
tato de hidrocortisona, dcido silicilico, cloroquina, icido benzoico, permanganato
de potasio. .

La refrigeracién se recomienda en el almacenamiento de: glicerina, vaselina,
glycolpropyleno, crema hidréfila y pasta de base hidrofoba.

8. Formularios basicos
Antimicéticos

Formulario 1
Unguento de Whitfield

Acido salicilico 3gr
Acido benzoico 6gr
Ungiliento emulsificante

o base de ungientc apropiada ad 100 gr
Locion de Whitfield

Acido salicilico 3gr
Acido benzoico ' 6gr
Aicohol isopropy! ad 100 cc
Formulario 2

Solucién de tiosulfato de sodio

Tiosulfato de sodio 25¢r
Agua destilada ad 100 cc
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Antisépticos

Formulario 3

Solucién de permanganato de potasio
Permanganato de potasio (el mismo paciente puede preparar la solucién): poner
tantos cristales en agua hasta que se produzca un color vino tinto no muy fuerte

(1:10 000).

Solucién de violeta de genciana

Violeta de genciana 1% (1 gr en 100 cc de agua)

Antiparasitaria

Formulario 5

Aplicacién de benzoato de benzy!

Benzoato de benzyl
Cera emulsificante
Agua destilada

Formulario 6
Pomada azufrada
Azufre precipitado
Vaselina

Mz. uso externo

Agentes antipruriginosos

Fomulario 7

Locién de calamina
Preparacién de calamina
Oxido de zinc

Bentonito

Citrato de sodio

Glicerina

Agua

Variantes: pueden agregarse

25gr
29r
ad 100 cc

6gr
100 gr

15gr

S5gr

3gr

05¢r

5¢gr

ad 100 cc

- azufre 3% - 6%
- soluci6n de alquitran mineral 3%

Tintura simple contra verrugas

Formulario 8
Acido salicilico
Acido l4ctico
Collodion flexible

16.6 gr
16.6 gr
66.2 cc
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Tintura de podofilina

Formulario 9
Resina de podofilina 25¢gr
Tintura de benzoina 100 cc

A continuacion se dan unos formularios practicos de preparaciones bases, a las
cuales se pueden agregar facil y econémicamente aditivos liquidos o sélidos, pa-
ra asi obtener los efectos terapeuticos deseados.

Base de ungiiento del tipo de crema de dia basica

Formulario 10

Ungdento emulsificante

Cera emulsifante 30¢gr
Parafinaliquida 20gr
Parafina blanca suave 50 cc

Variantes: pueden agregarse - soluci6n de alquitran mineral 2-5%
- acetato de hidrocortisona 1%
- bxido de zinc 20% (crema de zinc)
- azufre 4%
- &cido salicilico 2-5%
- tetraciclina 1-3%

Locién base (acuosa o alcohélica)

Formulario 11

Locién base

Oxido de zinc 10gr
Talco 10gr
Bentonito 5¢gr
Glicerina 5gr
Agua o alcohol isopropyl ad 100 cc

Variantes: pueden agregarse - hidrocortisona 1%
- peréxido benzoilo 5%
- tetraciclina 2%
- acetato de aluminio 12%
- resorcinol 2-5%
- azufre 2-5%

Pasta base
Formulario 12

Pasta base de 6xido de zinc
Oxido de zinc 25¢9r
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Almidén 25gr
Parafina blanca suave
de Unglento emuls. ad 100 gr
Variantes: pueden agregarse - solucion de alquitran mineral 1-5%
- solucién de acetato de aluminio 10%
- 4cido salicilico 2-3%
- azufre precipitado 4-8%
- resorcina 3-5%
- sulfuro 4-8%
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Tabla 2 Enfermedades dermatoldgicas mas frecuentes

Causas Alergenos Bacterias Parésitos Hongos
0 sustancias téxicas

Ejemplos Dermatitis de contacto, Impétigo, foliculitis, Escabies Tifa
fotodermatitis, dermatitis ulceraciones dérmicas, Candidiasis

Cuadro clinico (agudo)

Diagnéstico

Tratamiento (local)

Cuadro clinico (crénico)

Diagnéstico

Tratamiento (local)

atdpica

Eritema, pequeias
papuias, ampollias

Erosiones, prurito, dolor

Test de epicutan,

localizacién, anamnesis

Formularios 3,4,7 y 11

Liquenes localizados

abscesos, celulitis, erisipela

Costras, pustulas, erosiones,
ulceraciones

Hinchazén (inflamacién)
dolorosa, prurito.

Cuadro clinico, frotis

Formularios 3,5y 6

Ulceraciones

Papulas, eritema

Escoriaciones, prurito

Localizacién cuadro
clinico, identificacién
de los parasitos.

Formularios 5y 6

Pitiriasis versicolor

Eritema, papulas,
ampollas, caspa

Costras, pigmen
tacién, prurito.

Cultivo, identificacién
de los hongos.
Cuadro -clinico.

Formularios 1,3y 4

Pépulas, nudos, caspa, liquenizacién, hiperpigmentacién, depigmentacién, hiperqueratosis, atrofia.

Test de epicutan

Formularios 10y 12

Identificacién de bacterias, si
es posible atin

Formularios 10y 12

Identificacién de los
parasitos

Formularios 5,10y 13

Identificacién de los
hongos

Formulario 1




‘Capitulo XIX
Cirugia en pequefias unidades de salud

1. Organizacién de un programa de cirugia en un éarea rural

En la atencién primaria utilizaremos el término “quirirgico” para toda enferme-
dad que necesite cirugfa, més bien pronto, pero que presente la posibilidad de
realizarla a nivel primario y de utilizar la alternativa médica como acci6n definiti-
va; o la de realizar un procedimiento quirirgico parcialmente reparador para
posponer la reparacién definitiva en un nivel superior del servicio, donde perso-
nal especializado completa la reconstruccién definitiva. Y cuando las condiciones,
por la naturaleza de la enfermedad y premura de referir a otro nivel de atencién,
lo requieran, acondicionar al paciente con medidas de apoyo apropiadas para su
movilizacién (OPS/OMS, 1981).

El médico general en atencién primaria no debe esperar a que se presenten
los problemas quirtrgicos para comenzar a decidir o pensar qué hacer; debe pla-
nificar. Al planificar qué decisiones tomar y qué hacer con los problemas quirtrgi-
cos debe tomar en cuenta varios factores:

a) Conocimiento de la poblacién a su cargo

Interesa al médico saber qué riesgo tiene la poblacién de padecer problemas qui-
riirgicos; o sea, la posibilidad de que en “X” poblacién sucedan “Y” casos de pro-
blemas quirtrgicos en un periodo de tiempo dado. Si el médico tiene la suerte de
que exista informacion al respecto, la mitad del trabajo estd hecha. Pero en la ma-
yoria de las poblaciones geograficamente determinadas en América Latina, dicha
informacién no existe. En estos casos el médico tendria que hacer una estimacién,
lo mas cerca posible de la realidad.

b) La poblacién y su dispersion

Una poblacién concentrada facilita el acceso al médico o centro de salud, permite
ver al paciente (herido, infectado, con dolor) en un periodo temprano de la enfer-
medad y hacer un seguimiento adecuado del problema. Por el contrario, la misma
poblacién, pero dispersa, determinara que el paciente sea visto en un periodo
avanzado de la enfermedad (con la herida ya contaminada o infectada); la infec-
cién ya habra producide mayor daio y el dolor habri cambiado de significado
porque el dafio se ha agravado.
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¢) Estructura de la pollacién

Las diferentes edades tiencn diferentes riesgos de enfermedad quirirgica: apen-
dicitis aguda, entre 10-25 afios; heridas traumaticas por rifia, 17-40 afos; colecis-
titis aguda, 35-40 afios; obstruccién gastrointestinal por tumor, 55-70 afos.

d) Formas de produccion de la poblacién

Los instrumentos de trabajo determinaran el tipo de lesiones en los accidentes la-
borales y, por consiguiente, la clase de lesiones traumdticas que en el periodo agu-
do tendr4 que tratar el médico. Si, por ejemplo, la produccién es de cafia de azi-
car cortada a mano, las lesiones de machete en el dorso de la mano izquierda son
un riesgo predominante. Si existe en esta poblacién trapiche o formas mas elabo-
radas de procesar la cafia, ellas determinarén el tipo de lesién de los trabajadores
(Soto-Avendaiio, 1965).

e) Aspectos socioculturales

Poco hemos aprendido los médicos en nuestro paso por la escuela de medicina de
los determinantes socioculturales de la enfermedad quirtrgica (McKeown, 1965;
Laurell, 1975). Ya conocemos que la frecuencia de cdncer de mama en mujeres
que tienen su primer parto antes de los 20 afios es muy baja, ésta varia segin si
esas madres dieron o no de mamar a sus hijos. Las caracteristicas de las heridas
por rifa estin determinadas por el arma o instrumento utilizado. El trauma que
se da en los eventos recreativos varia de un deporte a otro, de juego en juego, o
debido a las situaciones en que se colocan quienes descansan o pasan el tiempo en-
treteniéndose (bordo de carreteras, mordidas de animales salvajes, etc.). Las con-
diciones del hogar y sus caracteristicas tanto costumbristas como climatolégicas, o
las limitaciones econémicas predisponen a lesiones muy diversas (como quemadu-
ras por variados agentes: cera, polvora, etc.).

f) Recursos fisicos, instrumentales y humanos en su centro de trabajo
Los recursos ideales en un centro de salud son sé6lo una posibilidad que el conoci-
miento de nuestras realidades pone en evidencia cada dia; pero puede decirse que
todo centro de salud deberia tener:
— Un espacio, cuarto o sala de cirugia menor donde atender heridas abiertas
o realizar procedimientos que requieran el mismo instrumental quirdrgi-
co; donde podria atenderse un traumatizado o enfermo agudo que nece-
sita transportarse y hay que prepararlo (sueros, anilisis, curaciones, son-
das, inmovilizaciones, etc.).
— Minimo un autoclave u olla de presion para tener siempre preparado ma-
terial estéril (guantes, jeringas, campos o ropa estéril, instrumentos).
— Instrumentos quirirgicos: cuatro pinzas de mosquito o Kelly pequeiias; man-
gos de bisturf con hojas pequefias o medianas; tijeras curvas de diseccién
y rectas; dos separadores de 4dngulo recto; dos pinzas de diseccién finas
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con dientes; un portagujas mediano y uno pequeiio; agujas curvas para
algodén o seda, si no hay agujas montadas con material absorbible e inab-
sorbible.

— Anestesia local, lidocaina o xilocaina al 1 0 2%; anestesia general de corto al-
cance (ketalat-diazepam).

— Recursos humanos: una enfermera auxiliar capaz de ayudar en algin pro-
cedimiento que se complique o para acelerar el desarrollo del proceso; ca-
paz de manejar todo el proceso de esterilizacién y de mantener una exis-
tencia ordenada del material y los instrumentos; capaz de iniciar los
tratamientos de emergencia en ausencia del médico: mantener las vias aé-
reas libres, iniciar intravenosos, irrigar, lavar una herida antes de cubrirla.
Para el personal auxiliar debe existir un esquema de supervisién y educa-
cién continua.

g) Estructura de los servicios de su regién y normas de funcionamiento

Todo centro deber4 tener una relaciéon de dependencia organizativa la cual cum-
ple varias funciones. El centro de atencién primaria solicitar4 del nivel inmediato
superior: aceptacién de sus normas de funcionamiento, suministro de papeleria,
medicamentos, instrumental, etc.; colaboracién en el anilisis e interpretacién de
sus datos (sobre la comunidad, ejecucién de la atencién médica, de las actividades
preventivas y promocionales); recepcién de referencias de sus casos clinicos de
emergencia y electivos e informe de la atencién recibida, a su regreso. De la inter-
pretaci6n de sus datos se obtendran dos productos: un reacondicionamiento de
planes y programas, y un programa de educacién permanente para corregir y me-
jorar las ejecuciones clinicas, quirdrgicas, preventivas y administrativas.

La estructura del servicio tiene, para su funcionamiento apropiado, un ser-
vicio de comunicaciones (telefénicas, telegraficas, etc.).y de transporte de los pa-
cientes y suministros. Sin embargo, en muchas unidades basicas el médico tiene
que utilizar las vias informales de comunicacién (por ejemplo personas que van a
la ciudad) y organizar por iniciativa propia el transporte de un enfermo. La difi-
cultad de comunicacién y la determinacién del tiempo necesario para su traslado
es un elemento fundamental para las decisiones clinicas y el manejo de los pacien-
tes. Por ejemplo, el tiempo de observaciones de un dolor abdominal agudo y las
medidas por tomar para disminuir el dafio (suspender la alimentacién, succién
gastrointestinal, sueros intravenosos, etc.) dependen del tiempo de transporte al
préximo hospital; si la distancia es corta, no elaborar mucho en medidas terapéu-
ticas que seran mejor proporcionadas a nivel secundario.

h) Conocimiento de sus propias limitaciones

El médico, como hombre responsable, debe reconocer que no posee los conoci-
mientos ni habilidades para desempeiarse en todas las circunstancias y enfrentar
cabalmente todos los problemas. Su criterio debe orientarlo a decidir anticipada-
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mente hasta dénde va a actuar en cada caso particular; evaluar si debe acelerar la
referencia y no arriesgarse a costa de un paciente con altas posibilidades de nece-
sitar atencién secundaria (Figura 1).

Figura 1. El equipo de salud debe estar preparado siempre para poder derivar rapida-
mente a un paciente de gravedad al nivel mas alto de atencion.

El reconocimiento de nuestras propias limitaciones no considera sélo nues-
tros conocimientos y habilidades basados en experiencias pasadas; también de-
pende del sitio donde se tiene que actuar y de las circunstancias sobreagregadas.
Es, por consiguiente, una estimacién de nuestro posible desempefio en un lugar
particular, donde la poblacién y sus condiciones, los recursos inmediatos y el siste-
ma de regionalizacién del servicio determinan conjuntamente nuestra posibilidad
de desempeiarnos y de resolver problemas de la poblacién. No hay que arriesgar
la vida de un paciente por envidia o competencia entre profesionales de salud.

2. Construccion de nuestro posible escenario o realidad

Vamos a construir una posible realidad en una regién latinoamericana tropical.
Nos basaremos, para estimar el riesgo de enfermarse “quirtirgicamente”, en datos
de varios paises que requieren tratamiento quirirgico. Aproximaremos los datos
a una poblacién rural de 5 000 habitantes, que es lo que un centro de salud de una
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poblacién rural de 2 000 habitantes cubre, incluyendo la poblacién a 50-100 km a
la redonda.

Poblacién de 5 000 habitantes Latinoamérica tropical

Centro de salud con un médico En un afio atender4, probablemente:
y una enfermera auxiliar
—12 dolores abdominales agudos bajos que
resultaran en cuatro apendicitis agudas
—>5 obstrucciones intestinales o casos no obs-
truidos de hernia inguinal
—6 célicos hepaticos o colecistitis agudas o su-
bagudas
—=6 fracturas
—50 traumatismos de tejidos blandos o lace-
raciones
—1 quemadura mayor de 5%
—1 trauma de créneo y pérdida de conciencia

La incidencia de los casos arriba expuestos varfa segin las particularidades
poblacionales. Si aplicamos los conceptos antes expuestos, es facil pensar que si la
estructura etaria de la poblacién es de gente joven habra mayor niimero de apen-
dicitis, si es de gente mayor, serd mayor el nimero de hernias y colecistitis

3. Manejo de pacientes con enfermedades quirirgicas
3.1. Generalidades

Los problemas del manejo clinico de pacientes con enfermedades quirtrgicas se
presentan en su periodo agudo o de agudizacién, y hay que tomar una decisién
inmediata. Esos periodos se manifiestan por dolor, fiebre o hemorragia; ya sea en
forma separada, combinada o a través de la historia de un traumatismo. Frente al
paciente se inicia una rapida estimacién de su problema, utilizando al mismo tiem-
po la observacién general y preguntas sobre lo sucedido. El objetivo es determinar
el tipo de padecimiento, su intensidad y localizacién (6rgano, sistema, regién o ex-
tremidad) para comenzar a actuar en orden de prioridades (Eisman y Watkins,
1978).

Durante el proceso de decidir qué hacer hay que cuidar de no aumentar el da-
7io del paciente, ejemplo: no contaminar m4s una herida abierta, no movilizar pre-
cipitadamente un fracturado, y no sedar al paciente hasta no estar orientado en el
proceso que padece. Hay que poner en claro rdpidamente los procesos mis severos:
1) choque, 2) lesién intracraneana, 3) coma o precoma.

529



Conciencia Inconsciencia

I
i 1

Respira No respira

Vias aéreas
si/no libres

Presién

arterial = O

1

Resucitacion J

— . En el lugar
Posu::Idad Inmediata { Observacion
solucién :Mediata —————{ Referencia
Reconocer su causa probable
Causas frecuentes
Choque Hemorragia* Quemadura
Trauma* Enfermedad cardiaca
Lesion intracraneana Trauma Infeccion
Accidente cerebro- Tumores
vascular
Coma o precoma Alcoholismo Trauma craneano
Envenenamiento Diabetes
Sicosis

* Revisar si hay un trauma obvio, como herida abierta o deformidad de un miembro.
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3.2. Heridas

El tipo de lesi6n quirtirgica que se observara con mayor frecuencia en la atencién
primaria es el trauma abierto. Dependiendo de la regién, se hace un examen cui-
dadoso de las estructuras que podrfan estar comprometidas (nervios, tendones,
arterias); en heridas del antebrazo y mano, el estudio clinico es fundamental.

Principios en el tratamiento de heridas ,

a) Si la herida es de menos de 8 horas, lavarse con agua y jabén; irrigarse con
suero fisiolégico o agua estéril, remover los cuerpos extraiios y el tejido no viable
y reconstruir (Constansa y Luna, 1972).

b) Si la herida tiene mds de 10 horas, estd muy contaminada o se observa desa-
rrollo de infecci6n, no se debe cerrar; se limpia cuidadosamente y se cubre con ga-
sa vaselinada estéril; se observa la herida al cuarto dia y si est4 limpia se aproximan
sus bordes para que cierre por segunda intenci6n. Si est4 infectada, se deja abierta
y se cambia diariamente la curacién, empacando la herida con gasa estéril en agua
oxigenada al 50%, o suero fisiol6gico o solucién de Dakin al 50%, hasta que cica-
trice sola. Si la herida estuviera muy contaminada o sus bordes enrojecidos, debe
darse antibi6ticos, preferentemente penicilina (1 millén U. cada 12 horas por cin-
co a ocho dfas) y de segunda eleccién, eritromicina (500 mg cada ocho horas).

¢) No olvidar la prevencién del tétano; aplicar las normas del servicio de salud.
Si nunca ha sido vacunado y la herida estd muy contaminada hay que inyectar an-
titoxina tetdnica (5 000 U.) y vacunar al paciente dos semanas més tarde. Si ya ha
sido vacunado y su Gltimo refuerzo fue hace més de un afio, darle una dosis de re-
fuerzo; si la herida est4 muy contaminada dar una dosis de refuerzo aunque la dl-
tima haya sido dentro del dltimo aiio (ver Capitulo VIII, Tabla 2).

d) El tamaiio y profundidad de la herida debe estimarse durante el lavado de-
bridamiento; si hay vasos sangrantes, ligarlos; si hay lesiones de tendones o ner-
vios que el médico tiene dudas sobre cémo reparar, cubrir la herida suturando s6-
lo la piel y referir al paciente al nivel de atenci6n requerido (2 o 3 nivel, segiin las
normas y recursos humanos de sus servicios de salud); inmovilizar la regién e in-
yectar antibi6ticos.

Técnicas de reparacién

1. Lavar copiosamente con un litro de suero o agua por cada 2 cm de longi-
tud de la herida.

2. Utilizar mascarillas y guantes estériles.

3. Infiltrar la herida con anestesia local (xilocafna o similar al 1 0 2%), iniciando
la infiltracién en el extremo proximal de la herida y en el celular subcuténeo para ali-
viar la debridaci6n, y para que cuando se repare la herida, esté anestesiada.

4. Debridar: remover el tejido muerto, extraer cuerpos extrafios y suciedad
previo a comenzar la reparacién.
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5. Suturar la herida por planos, utilizando material absorbible de preferencia.

6. Suturar la piel con puntos simples separados y con material no absorbible,
de preferencia nylon; aunque puede usarse seda o algodén del grado corriente es-
terilizado (Figura 2).

7. Se utiliza curaci6én de necesidad sélo por 24 horas, dependiendo de la re-
gién y comodidad.

8. Se retiran los puntos de la cabeza y cuello a los tres o cuatro dias, del tronco y
extremidades superiores a los cinco o siete dias, y de las inferiores a los 7 o 14 dias
(muslo a los siete dfas, y pie a los 12 o 14 dias) para asegurar la dcatrizacién.

Figura 2. Suturar la piel con puntos simples separados y con material no absorbible, de
preferencia nil6n; aunque puede usarse seda o algodén delgado corriente esterilizado.

Heridas punzantes y mordeduras

En general las heridas punzantes y mordeduras (por ejemplo picahielo, mordedu-
ra de perro —rabia— o humana e infeccién anaerébica) no deben suturarse, por-
que la pequeiia abertura superficial permite la infeccién facil del tracto profundo.
Esto es debido a la suciedad del objeto penetrante, a los microorganismos especia-
les que pueden sembrarse en lo profundo, a que lo cerrado favorece la prolifera-
cién de microorganismos anaerébicos.

Estas heridas deben lavarse debidamente y no cerrarse, algunas veces es ne-
cesario ensanchar el agujero superficial. Debe prevenirse contra el tétano y la in-
feccién anaerébica con antibiéticos. Con respecto a la rabia, hay que orientarse de
acuerdo con las normas de los servicios de salud; vigilar al perro si se conoce; o va-
cunar contra rabia al paciente si es desconocido el perro o los animales silvestres;
usar suero humano antirrébico localmente si la sospecha es alta y vacuna antirra-
bica de acuerdo con la accesibilidad de los productos menos peligrosos.

Heridas faciales

Las heridas de la cara pueden esperar algunas horas mas (10-12 horas) para
su reparacién, debido a la buena circulacién de la regién. Algunas precauciones
especiales se requieren para un buen resultado estético.
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1. Asegurarse que las vias aéreas (nariz y boca) estén libres y limpias de san-
gre o cuerpos extrarios.

2. Cerciorarse de que los ojos no estén lesionados.

3. Lavar s6lo con agua o suero fisiolégico sin ningiin antiséptico.

4. No rasurar las cejas y usar las lineas de la cara como referencia para la re-
construccion. .

5. Transformar las heridas contusas irregulares o con bordes irregulares en
heridas cortantes, recortando los bordes con bisturi.

3.3. Hemorragia y choque

En toda herida mayor es muy importante estimar la pérdida de sangre y especial-
mente la posibilidad de controlarla. Para esto, después de las medidas para asegu-
rarse que las vias aéreas estdn limpias y evaluar la presién arterial, hay que contro-
lar la hemorragia prensando los vasos sangrantes y ligdndolos.

Sila pérdida de sangre es mayor de 500 cc se debe iniciar un intravenoso (so-
lucién de Hartman), un litro en 24 horas, luego cada 8 horas hasta que el paciente
esté estable o en transferencia. En general es més recomendable dar suero en gran
cantidad que arriesgar una transfusién sanguinea directa (Moyer y Butcher,
1976). En el centro de atencién no hay servicio de transfusiones, por lo que si la
pérdida de sangre es mayor o se espera que continle debe transferirse pronto a
un centro secundario. :

El uso de torniquetes es menos util que la compresién directa, en caso de di-
ficultad, para el control inmediato de los vasos sangrantes.

3.4. Fracturas (Byron y Kung, 1974)

Todo trauma debe hacer pensar en la posibilidad de una fractura. El diagnéstico
se sospecha al ver al paciente, ya que su postura puede indicar la regién traumati-
zada y la fractura posible.

El diagnéstico se precisa por la incapacidad de movilizar el 4rea, el dolor al mo-
vilizar y sobre el punto de fractura y, claramente, por la deformidad del miembro.

Si la deformidad es marcada y obvia la fractura, hay que evaluar la integri-
dad vasculo-nerviosa. La traccién cuidadosa del miembro para alinearlo hasta que
aparezca el pulso es necesaria antes de inmovilizar. Toda fractura debe inmovili-
zarse para aliviar el dolor y evitar mayor dafio al transportar al paciente a un cen-
tro con servicio radiolégico.

Las radiografias son necesarias, tanto para comprobar el diagnéstico como
para asegurar el buen alineamiento y la recuperacién satisfactoria con buena mo-
vilidad y sin pérdida de longitud del miembro.

Frecuentemente las fracturas suceden en pacientes con multiples traumatis-
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mos, y la fractura puede no ser el elemento mis importante del traumatizado.
Siempre hay que proceder en orden de prioridades:
. Vias aéreas libres y control de hemorragias.
. Evaluar presencia de choque y tratar.
. Descartar lesiones del térax y abdomen.
. Si hay una fractura y no hubo trauma de crineo con pérdida de concien-
cia, aliviar el dolor (meperidina s.c.).
. Aliviado el dolor, proceder a traccionar el miembro y a inmovilizarlo.
. Inmovilizar de preferencia con canal posterior de yeso y venda eldstica o
de gasa.
7. En ausencia de yeso utilice tablillas, revistas o periédicos doblados. Si la
fractura es expuesta:
1) Irrigar profusamente con 5-10 litros y debridar removiendo cuerpos ex-
trafios.
2) Reducir e inmovilizar.
3) Antibiéticos (penicilina, un millén U. IV c/6 horas).
4) Referir inmediatamente al nivel secundario.

[

[= 244

3.5. Lesiones de la columna vertebral

Muy importante es no agravar la lesi6n ya establecida con una movilizacién inade-
cuada del paciente. Debe sospecharse fractura de la columna por el tipo de acci-
dentes (golpe en la frente, caida de altura, etc.) y se debe corroborar la presencia
de reflejos normales y sensibilidad inalterada en miembros superiores e inferiores.

Ante cualquier duda, inmovilizar el cuello con un collar (toalla o periédico
doblados alrededor del cuello). Movilizar al paciente como si tuviera fractura de
columna dorsal o lumbar, “sin flexionar su cuerpo”.

3.6. Quemaduras

La quemadura pequeiia sucede con frecuencia alrededor de la cocina y cicatriza
con cuidados minimos. Algunos cuidados acostumbrados en el hogar retrasan su
curacién en lugar de contribuir a su cicatrizacién.

Se considera quemadura pequeiia aquella que es menor al 1% de la superfi-
cie corporal; moderada, aquella de menos del 5% de la superficie; severa, interesa
entre 10 y 15%, y grave, cuando abarca mis del 15% de la superficie corporal. Se
puede estimar la severidad de una quemadura midiéndola con la palma de la ma-
no del paciente, la cual representa el 1% de la superficie del cuerpo.
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TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS

Miembro superior

Tratamiento

Duracién

Clavicula Vendaje 6-8 semanas
Cuello humeral Vendaje 3 semanas
Diéfisis humeral Yeso cnlgante 6 semanas
Cabeza radio Férula posterior 2 semanas
Cubito radio Férula 8 semanas
Muneca Férula 6 semanas
Dedos mano Férula y cinta adhesiva
Miembro inferior
Pelvis - cresta iliaca Reposo 3 semanas
lliaca - ramos isqueo o

ileo-pubianas Muletas
Rétula no desplazada Férula 4 semanas
Tibia y peroné Férula
Pie-tarso y metatarso bota
Columna vertebral
Columna cervical

no desplazada Collar 2 meses
Columna toracica

sin lesién neurolégica Reposo, corset 3 meses
Columna lumbar sin

lesién neurolégica,

desplazamiento ni

compresién Corset 3 meses
Refiera:

Fracturas desplazadas de hombros, codo, mufieca, huesos del carpo.
Fracturas de columna con lesién neurolégica o desplazada.

Fracturas de pelvis complicadas, acetabulo, fémur, rodilla, pierna, tobillo.
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Figura 3. La forma técnica de estimar
las quemaduras es utilizando la regla
de los nueves. Como se ilustra en el
cuadro, ademas de la extensi6én debe
estimarse la profundidad, segun la cual
puede ser de primer, segundo y tercer
grado, dependiendo cuanto espesor de
la piel se ha lesionado. Se llaman de
primer grado cuando se quema la parte
superficial de la epidermis y sélo se ob-
serva enrojecimiento y ligero edema de
la piel. Son de segundo grado cuando
aparecen flictenas o ampolias, que sig-
nifica dafo total de la epidermis. Y de
tercer grado, cuando se dafia la capa
basal de la epidermis y la piel ya no cu-
brira el defecto que deja la quemadura,
hay anestesia y la cicatrizacidén sera
lenta y deformante.

La forma técnica de estimar las quemaduras es utilizando la regla de los nue-
ves (Figura 3). Como se ilustra en el cuadro, ademas de la extensién debe estimar-
se la profundidad, segtin la cual puede ser en primer, segundo y tercer grado, de-
pendiendo cuénto espesor de la piel se ha lesionado. Se llaman de primer grado
cuando se quema la parte superficial de la epidermis y sélo se observa enrojeci-
miento y ligero edema de la piel. Son de segundo grado cuando aparecen flictenas
o ampollas, que significa daiio total de la epidermis. Y de tercer grado, cuando se
daiia la capa basal de la epidermis y la piel ya no cubrira el defecto que deja la que-
madura, hay anestesia y la cicatrizacién sera lenta y deformante.

1)
2)
3)
"

5)
6)

7

Principios generales de toda quemadura

Evaluar extensién y profundidad.

Aliviar el dolor.

Limpiar con agua, y si estd muy sucia, con jabén, pero sin romper
las ampollas.

Si las ampollas estan rotas, recortar los bordes y fragmentos de la
epidermis rota.

Tratamiento local segiin extensién y regién afectada.

Tratamiento general (IV, etcétera), segin extensién y férmulas es-
pecificas.

Prevenci6n de tétano.
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Quemaduras de primer grado

La mi3s frecuente es la quemadura de sol, que s6lo necesita atencién especial
si es muy extensa y se acompafia de deshidratacién, cefalea y malestar general. Pa-
ra ello es suficiente tratamiento del reposo, aspirinas y liquidos por via oral. En
quemaduras pequeiias, la aplicacién inmediata del hlelo limita la quemadura y no
se forma ampolla (evita el segundo grado).

Quemaduras de segundo grado

Si las ampollas se mantienen intactas (sucede cuando son pequefias) hay que
proteger la ampolla ya que esto es la mejor curacién. Cuando las ampollas estin
rotas, la epidermis desgarrada debe recortarse para dejar la base totalmente ex-
puesta e irrigar luego con agua estéril o suero en suficiente cantidad. La quema-
dura puede quedarse expuesta o cerrarse con una curacién de gasa vaselinada y
gasas simples acojinadas sobre ella. La regién de la quemadura condiciona la se-
leccion del tratamiento. Se utiliza el tratamiento expuesto en las quemaduras de
cara, cuello, brazo, antebrazo y tronco. Se usa, de preferencia, el tratamiento ce-
rrado cuando las dreas quemadas son manos y miembros inferiores, o cuando las
condiciones del hogar no permiten dejarla expuesta. La manos se curan dedo por
dedo, y las abiertas se lavan con agua y jab6n una o dos veces al dia. El dolor se
alivia, segiin la intensidad, con aspirinas o meperidina, s.c.

Sila quemadura de segundo grado es mayor de 5% de la superficie corporal,
y menor del 10%, se recomienda ingerir gran cantidad de liquidos y una dieta
adecuada. Si es mayor del 10%, la necesidad de liquidos IV se calcula asi: % de su-
perficie quemada X peso (en kg) X 4= cc de suero Hartman (lactato de ringer) o
suero salino, ademis de 2 litros de suero D/A 5%. Esta cantidad cada 24 horas; la
primera mitad debe darse en la primeras 6-8 horas.

Si la quemadura es mayor de 15%, el paciente debe referirse a un hospital
apropiado después de haber aliviado el dolor, irrigado la quemadura (cubierto su-
perficialmente) y establecida la terapia intravenosa. -

Toda quemadura mayor de 10% debe tratarse por cinco dias con penicilina,
en dosis adecuadas, para prevenir la infeccién estreptocécica. El seguimiento debe
vigilar la aparicién de fiebre, la excreta urinaria (debe ser mayor de 1 000 cc por
dia) y la aparicién de infecci6n local.

Debe insistirse en la prevencién de la infeccién protegiendo al paciente de
ambientes sucios, con animales o polvo. La ropa de cama debe mantenerse limpia.
La dieta debe ser hipercalérica y alta en proteinas. Si el pactente estd en su casa, el
personal auxiliar debe visitarlo diariamente para supervisar el tratamiento y el
ambiente donde vive.

3.7. Prevencion de accidentes

Los accidentes generan un proceso traumitico donde podemos identificar un
agente, un huésped y el ambiente. El ambiente puede ser el hogar, el de trabajo o
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de recreacién; la forma como en este ambiente o espacio interactian los agentes
con el hombre, condiciona la ocurrencia del trauma.

Las lesiones traumaticas se pueden clasificar seguin el agente: arma de fuego,
instrumento cortante, herida de machete del cortador de cafa, quemadura, auto-
mévil, etc.; o segin el ambiente: lesiones de trabajo, deportivas, de trinsito, de
guerra. Estos diferentes enfoques sirven para orientar sobre el manejo clinico y te-
rapéutico de los accidentes traumiticos; pero también son muy utiles para las ac-
ciones preventivas.

La mortalidad por “accidentes y lesiones traumadticas” se encuentra entre las
primeras cinco causas de muerte en todos los pafses de América Latina. Se hace
més grave cuando su mayor incidencia se encuentra en la edad productiva, entre
los 15 y 45 afos (OPS/OMS, 1990).

El lugar donde se localiza el centro de salud condiciona el tipo de accidentes
o lesiones que tendra que atender y, por consiguiente, el tipo de lesiones que este
centro de salud debera prevenir.

El registro de las lesiones traumdticas debe precisar el agente y el ambiente
donde sucede el accidente. Del estudio de los registros se conoceri la cantidad y
calidad de las lesiones, y de ahi se inferira el tipo de acciones preventivas'y promo-
cionales necesarias para modificar la situacién. En base a esto se actiia sobre los
ambientes de trabajo, del hogar, del transito para asi modificar el ambiente, los
instrumentos o sus formas de uso. Se actia sobre los posibles huéspedes: trabaja-
dores, deportistas, escolares y amas de casa, tratando de modificar su comporta-
miento a través de la educacién organizada, formal o informalmente.

3.8. Tratamiento de los traumas

Trauma de crineo

La intensidad de la lesi6n cerebral sufrida a consecuencia de un golpe en la
cabeza se manifiesta, primeramente, por la pérdida o no de conciencia y por el
tiempo que duré la pérdida. ' ' '

Cuando no hay pérdida de concienda es muy raro el desarrollo de una lesién
que produzca hipertensién intracraneana, y la vigilanda es menos importante. Pero
en nifios es muy importante aconsejar a la madre que vigile su estado de concienda,
y que lo despierte si duerme mis de lo usual ¢ a horas no acostumbradas.

Cuando se pierde la conciencia 5-10 minutos es importante vigilar el estado
de conciencia cada hora, y ante cualquier cambio evaluar algunos signos neurolé-
gicos (reflejo y disparidad de las pupilas, y reflejos periféricos mayores como debi-
lidad de miembros superiores e inferiores). Si aparece algin cambio hay que pre-
parar al paciente para referirlo al nivel terciario, con las siguientes precauciones:
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1) Nada por la boca.

2) Si hay vémito, sonda nasogéstrica abierta.

3) Suero, dextrosa en agua D/A 5 6 10% lento (calcular un litro cada
14-16 horas).

4) Prevenir edema cerebral con diurético y esteroides por via hipo-
dérmica.

5) Continuar la vigilancia neurolégica; si inconsciente, vigilar que res-
pire adecuadamente.

6) Vigilar la excreta urinaria constantemente; si no ha orinado, colo-
car sonda vesical permanente para vaciar la vejiga.

Trauma toricico

La mayoria de las veces el trauma torécico no pasaré de producir una o dos
costillas fracturadas, para lo cual sélo es necesario aliviar el dolor y evitar, en los
viejos, la inmovilizacién con gran cantidad de esperadrapo porque produce neu-
monia. El peligro mas serio en el trauma corriente del térax es la posibilidad de
neumotoérax o de hemoneumotdrax.

En ausencia de radiografias se debe sospechar neumo o hemoneuomotérax
por los signos clinicos: dolor al inspirar, disnea, hispersonoridad, desviacién de la
traquea y disminucién o ausencia de ruidos respiratorios. Se debe comprobar su
existencia con la punci6n pleural con aguja y jeringa, teniendo cuidado de no in-
troducir aire en el espacio pleural.

La conducta, al comprobar la existencia de hemoneumotérax, dependera de
la severidad de los signos y sintomas. Si el cuadro es severo y se estima que no hay
suficiente tiempo para la trasferencia, hay que colocar un tubo de hule amarillo es-
téril de 8 mm de didmetro interno y 16 pulgadas de largo. Este tubo se coloca, con
anestesia local, en el quinto espacio intercostal y la linea media axilar; se fija a la
piel con un punto, sin perforar el tubo, y se conecta a un sello de agua (Figura 4).

Se agregan medidas de mantenimiento:

. Nada por laboca.

. Suero 1V Hartman, un litro cada 8 horas.

. Oxigeno nasal, si hay disnea.

. Referir con sello de agua funcionando.

. El sello de agua no debe llevar pinza que lo obstruya.

. Elsello de agua debe colocarse, durante el transporte, a un nivel mas bajo
que el paciente y no en la camilla.

El trauma cerrado muy severo del térax puede producir miltiples fracturas
(4-6) de las costillas'y dejar un 4rea de la pared flotante. Esto produce movimien-
tos paradéjicos durante la respiracién que conducen a una deficiencia severa dela

O OO N
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Figura 4. El sello de agua es un mecanismo para drenar aire o liquido de la cavidad
pleural, facilitar la expansi6n pulmonar y volver la situacién intratoracica a su estado nor-
mal. Para que la ventilacién pulmonar se realice con toda la capacidad pulmonar se nece-
sita introducir a la cavidad pleural un tubo ndm. 16, 18 o 20, que se conecta a un frasco
con liquido. Al estar el tubo por debajo del nivel de agua permite la salida pero no la entra-
da de aire.

mecénica respiratoria y, por consiguiente, del intercambio gaseoso. Si el drea de
pared flotante es posterior (en la espalda), se controla lo suficiente al acostar al pa-
ciente sobre la espalda; pero si es anterior, es necesario fijar la pared tor4cica con
bolsa de arena o vendaje comprensivo semirigido (bajalenguas cruzados y espara-
drapo) (Figura 5).

Bolsa de arena Pared toracica volante

Vendaje compresivo

Figura 5. Curacién en caso de fractura multiple de las costillas.
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Trauma de abdomen

El trauma de abdomen puede ser cerrado o abierto. Cuando es cerrado hay
que buscar alguna sefial externa para correlacionarlo con posibles 6rganos internos
que pudieran estar lesionados. Si el trauma sucedi6 hace mis de 6-8 horas, los signos
vitales son normales, no hay dolor abdominal y el examen del abdomen es negativo
lo m4s probable es que no haya lesién y puede enviarse al paciente a su casa.

Si el trauma sucedié hace dos horas o menos, hay que vigilar al paciente du-
rante 8-12 horas para observar si aparecen signos de lesién interna. Estos signos
pueden ser de hemorragia o infeccién. Ambos producen signos al examen abdo-
minal (dolor a la palpacién, rebote, espasmo), y si es hemorragia hay, ademas,
cambio en los signos vitales (aumento del pulso, sudoracién, y baja de presién ar-

terial).

La observaci6n de un trauma abdominal requiere:

7)

Examen de signos vitales cada 15-30 minutos.

Examen abdominal cada 1/2 hora.

Nada por la boca.

No aliviar el dolor.

Suero IV (Hartman), un | cada ocho horas. .
Vigilar excreta urinaria. Si no orina poner sonda vesical, y si no hay
orina pensar en ruptura de vejiga. Si la orina sale sanguinolenta
(rojiza) hay ruptura renal. Referir al paciente.

Si aparecen signos de irritacién peritoneal, referir al paciente y
agregar antibiéticos (penicilinas y cloranfenicol 1V).

Cuando el trauma es abierto o producido por un cuchillo, daga o punzén: s
hay viscera visible fuera del abdomen:

1)
2)
3)
4)
5)

Sonda neogéstrica.

Suero IV (Hartman), un | cada ocho horas.

Penicilina dos millones U. y cloranfenicol un gm IV.

Lavar viscera expuesta con suero y cubrir con gasa estéril hiimeda.
Referir al paciente para exploracién quiridrgica.

Si hay herida pero no hay viscera expuesta, la lesién sucedi6 hace mas de 6-8
horas y no hay signos de irritaci6n peritoneal ni signos vitales anormales, debe vi-
gilarse al paciente durante 24 horas.
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1) Examine signos vitales cada hora.

2) Examine abdomen cada dos horas.

3) Suero 1V (Hartman), un | cada ocho horas.

4) Nada por la boca.

5) Y si permanece sin alteracién, cornenzar dieta liquida y aumentar
progresivamente durante 3 dias.

6) Vigilar excreta de orina, paso de aire por el recto, excrementos.

7) Sila herida abdominal es menor de 2 cm no se sutura. Si es mayor,
tratar como herida cortante.

3.9. Abdomen agudo

Llamamos abdomen agudo al cuadro clinico de dolor abdominal persistente, de
inicio stibito y cuyos signos particulares reflejan una lesién intraabdominal en pro-
ceso de agravarse.

La consecuencia final del abdomen agudo es la peritonitis generalizada, que
tiene alta mortalidad cuando se retrasa el tratamiento.

En vista del alto riesgo al retrasar el tratamiento, se hace esencial todo esfuer-
zo para un diagnéstico temprano de las enfermedades cuyo proceso conduce a un
abdomen agudo obvio y, luego, a la peritonitis. Son causa de abdomen agudo
aquellos procesos patol6gicos cuyo desarrollo, si no se intervienen a tiempo, con-
ducen a la peritonitis y a la muerte (Coldrey, 1959).

Los m4s frecuentes son, en orden de incidencia:

— apendicitis aguda

— colecistitis aguda

— trauma abdominal

— obstruccién intestinal

— pancreatitis aguda

+  — embarazo ectépico roto

Confunden el diagnéstico:

— célculo ureteral (c4lculo renal)

— torsién aguda del ovario

— dolor de ovulacién

La decisi6n apropiada debe basarse en la clara sospecha y el diagnéstico de
algunas de las causas de abdomen agudo. Sirven al diagn6stico una buena historia
clinica y un examen fisico cuyos hallazgos refuercen las hipétesis diagnésticas.

En un joven, el dolor, en fosa ilfaca derecha que se inicia en la regién preum-
bilicar y presenta dolor a la palpaci6n con rebote y resistencia muscular, es apen-
dicitis aguda en 90% de los casos.
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En una mujer multipara con dolor en cuadrante superior derecho, niuseas
y vémitos que a la palpitacién presenta dolor y espasmo muscular, es colecistitis el
60% de las veces.

Un paciente con historia de dolor tipo célico que ha aumentado progresiva-
mente, con vémitos primero de alimentacién, luego amarillo verdosos y, mas tar-
de, hasta fecaloides, tiene obstruccién intestinal. A esto se ha agregado en el pro-
ceso el paso de las excretas y especialmente de los gases que no salen por el recto.
Comienza a aparecer progresivamente la distensién abdominal. Hay que buscar la
presencia de hernias inguinales, y si estd incarcerada el diagnéstico es completo.
En este momento no importa el origen de la obstruccién intestinal, porque cual-
quiera que sea su casa necesitaré trasferencia. _

Una paciente en edad fértil, con dolor abdominal bajo en cuadrante inferior
derecho puede tener apendicitis, pero si stbitamente después de un esfuerzo se
desmaya, esti taquicardica y sudorosa lo mas probable es, y debe pensarse siem-
pre, un embarazo ectépico roto (especialmente si hay retraso menstrual).

Si el diagnéstico se hace con un alto nivel de precisién hay que proceder de
la siguiente manera:

a) Si es apendicitis obvia y se ha decidido su trasferencia para operarlo hay que
agregar antibiéticos: penicilina, 2 millones U. cloranfenicol, 1 mg IV (Maddin,
1974).

b) Si el diagnéstico es de colecistitis aguda, aunque no haya vémito colocar sonda
nasogéstrica a succién y dar antibi6ticos: penicilina y cloranfenicol o tetraciclina.

c) Si el diagnéstico es obstruccion intestinal, dejar la sonda nasogéstrica con
succién, calcular los sueros para mantener el balance hidroelectrolitico conside-
rando la pérdida por vémitos y lo que esta retenido en el tracto gastro intestinal
superior; se remplaza con suero D/S (dextrosa en sal) y si hay una buena excreta
urinaria agregar a cada litro de suero dos gramos de KCL (cloruro de potasio).

d) Si se ha precisado el diagnéstico de embarazo ectépico roto con una puncién
de fondo vaginal o punci6én abdominal, el manejo debe ser el de hemorragia agu-
da y choque inminente. Tratar como choque y referir inmediatamente.

3.10. Hernias

Las hernias abdominales (inguinales y umbilicales) necesitan cirugfa para aliviar la
molestia o el aspecto estético. Para prevenir la muerte temprana no es ya un argu-
mento, pues la reparacién de una hernia s6lo aumenta la expectativa de vida en 6
dias. La hernia incarcerada hay que operarla porque si no se sigue incarcerando.
Para evitar la obstruccién intestinal en una hernia incarcerada es posible reducirla
si no tiene m4s de 12 horas de incarcerada. Para eso se seda al paciente (diazepam
IM 20 mg, o meperidina 100 mg s.c.) se coloca una bolsa de hielo sobre la hernia
y se eleva el pie de la cama del paciente.
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4. El paciente y su familia

Los problemas quirtirgicos descritos producen, en el paciente y su familia, temor
y desconfianza. Esta problematica individual y familiar tiene su origen en el desco-
nocimiento, la falta de informacién y, especialmente, en preconceptos o prejuicios
desarrollados dentro de las diferentes culturas. Ya sea por experiencias pasadas o
fundadas en practicas anteriores y caducas de la medicina.

Es muy importante informar temprano al paciente y a su familia de las posi-
bilidades de transferencia, que la situacién que se maneja es basada en posibi-
lidades y que el objetivo es tratar pronto para prevenir mayor dafio. Informar que
estas enfermedades se tratan con muy buenos resultados en el centro donde va a
ser transferido.

Frecuentemente, dependiendo de las culturas, alguien de la familia o parte
de la familia se movilizar4 con el paciente o detras del paciente, y necesitan saber
cuindo, cémo y dénde ird su familiar.

La relacién con la familia se hace atin m4s necesaria para el adecuado control
y cuidado del paciente en casa. La persona que estara mas con el paciente y los que
tienen mayor educacién son los que deben recibir las indicaciones y comprobar
que han sido comprendidas. Deben entender que el proceso de tratamiento y re-
cuperaci6n depende de la buena comunicacién con el centro de salud, que la in-
formacién, mejor si esté escrita, es parte del registro médico del centro y que el
éxito depende tanto de las acciones del médico, del personal paramédico y auxi-
liar como de las acciones y actitudes de la familia.

Resumen

Todas las acciones curativas y preventivas de los problemas quirtrgi-
cos dependen de una racional planificacién en conjunto con el perso-
nal del centro y los representantes de la comunidad. La ejecucién de
acciones curativas depender4 mis de la buena organizacién del perso-
nal del centro de salud que de la capacidad aislada del médico.

La ejecuci6én de acciones preventivas dependera mas de la organizacién y ac-
titud de personas de la comunidad que de las ideas del personal de salud. Pero
aunque dependa més de la comunidad, la accién y presencia del médico infundird
a las actividades preventivas la importancia que tiene en la realidad.
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Quinta parte

La farmacia local, las plantas
medicinales y el laboratorio simple



Capitulo XX
El manejo de los medicamentos

1. Consideraciones generales

Si el servicio bsico de salud no responde eficazmente a las demandas de atencién,
su utilidad objetiva se ver4 reducida y poco valorada por la poblaci6n.

La eficacia de la atencién est4 ligada a varios factores: diagnéstico certero; es-
tablecimiento de una terapia efectiva y cuando ésta es total o parcialmente medi-
camentosa; disponibilidad de los medicamentos apropiados y que no hayan sido
inutilizados por el tiempo, calor 0 humedad. Asimismo, es necesario que los pa-
cientes tengan la posibilidad de adquirir los medicamentos y cumplan correc-
tamente la prescripcién en cuanto a dosis y duracién del tratamiento.

Habitualmente, los pacientes esperan que la consulta termine con una receta
de medicamentos. Aunque en muchas ocasiones, los medios no farmacolégicos del
tratamiento tienen importancia equivalente o superior, es evidente que los medi-
camentos tienen una connotacién subjetiva diferente. Ellos “son” la expresién
concreta de la medicina moderna y se espera que estén presentes en toda préctica
de este tipo de medicina. Para el profano, frecuentemente, la efectividad de los
medicamentos est4 en relacién directa con su costo o su forma de presentacién.

Este aspecto “subjetivo” de los medicamentos, conspira contra la racionali-
dad de su utilizacién. Este factor, al lado de la prictica rutinaria de los profesiona-
les y otros agentes del sistema de salud con una base informativa deficiente y au-
sencia de esquemas terapéuticos correctamente definidos, contribuye al uso
inapropiado de los medicamentos que se presentan en varias formas:

a) se usan medicamentos inefectivos, es decir, que no tienen eficacia tera-

péutica comprobada,

b) se utilizan medicamentos peligrosos, existiendo alternativas menos riesgo-

sas para las mismas indicaciones,

¢) se usan medicamentos esenciales en dolencias para las cuales no estén in-

dicados,

d) se utilizan medicamentos indicados para las dolencias, pero en dosis y

tiempos inapropiados,

¢) se usan medicamentos en dolencias donde no est4 indicado ningin far-

maco,

f) se recetan medicamentos caros cuando existen alternativas més baratas de

similar eficacia.

Después del personal, los medicamentos constituyen el gasto m4s importan-
te de los servicios de salud; pero a diferencia del primero, no estn insertos en el
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circuito econémico local o nacional, sino que por ser en su mayoria importados,
constituyen para el pais un significativo drenaje de divisas obtenidas en el cada vez
més desfavorable comercio internacional de los paises en desarrollo. Al mismo
tiempo, un uso inadecuado de los medicamentos va a significar malgasto de dine-
ro de las economias familiares.

Por lo tanto, la reduccién de los componentes irracionales del uso de medi-
camentos es importante y necesario para mejorar la eficiencia de la inversién en
salud y reducir la dependencia econémica del pais.

El uso correcto o apropiado de los medicamentos s6lo es posible cuando se
cumplen ciertos criterios que estdn en la base de las diferentes etapas que van des-
de la seleccién de los medicamentos hasta el consumo por el paciente.

2. La seleccion de medicamentos (qué y cuinto adquirir)

Los paises, regiones o comunidades mas pequenas necesitan tomar las decisiones
mas acertadas acerca de respectivas cantidades. Esta seleccién es perentoria en la
medida que son muchos los productos en el mercado, donde se encuentran aque-
llos medicamentos innecesarios o que no tienen eficacia comprobada, peligrosos y
en presentaciones que no son convenientes. Se reconoce que hasta un 70% de los
productos farmacéuticos que estan en el mercado mundial son duplicativos o no
esenciales.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) desde hace mis de diez afios ha
hecho esfuerzos para orientar a los paises en la confeccién de listas de medicamen-
tos ajustadas a las necesidades de las poblaciones. La Lista Modelo de Medicamen-
tos Esenciales de la OMS muestra que con un poco mis de 200 medicamentos se
pueden afrontar la mayoria de las enfermedades que ocurren. Sin embargo, cada
pais, regién o comunidad tiene que hacer su propia seleccién o lista de medica-
mentos que corresponda a las necesidades terapéuticas reales que presenta la po-
blacién. .

Lo ma4s aconsejable es que la seleccién de medicamentos se haga atendiendo
a la morbilidad que se presenta en las poblaciones, asi como las caracteristicas de
los pacientes que necesitan tratamiento (edad, sexo, por ejemplo) Ver Figura 1.

Ademis ser4 necesario tomar en cuenta ciertos criterios fundamentales para
escoger los medicamentos que se van a adquirir. La Organizacién Mundial de la
Salud ha elaborado muchos criterios, siendo los més importantes los siguientes:

a) Escoger medicamentos que tengan eficacia terapéutica comprobada y un

riesgo aceptable.

b) Evitar la duplicacién de productos que son similares.

¢) Cuando existan varias alternativas similares e igualmente disponibles, se-

leccionar aquella que ha tenido mayor preferencia anteriormente; sin em-
bargo también hay que considerar los costos de las alternativas.
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Figura 1. Un conflicto tipico del médico es encontrar el balance entre la atraccién del medi-
camento “nuevo” y sofisticado (ofrecido por los visitadores médicos) y la necesidad de la po-
blacién.

d) Evitar incluir medicamentos nuevos si es que se tienen productos compro-
badamente eficaces para las mismas indicaciones y cuyo uso ha sido ya ins-
talado y aceptado en la poblaci6én. Sélo incluir productos nuevos cuando
se han comprobado ventajas terapéuticas significativas frente a los pro-
ductos ya existentes.

e) Evitar la seleccién de medicamentos peligrosos cuando existan otros con
riesgo aceptable y para las mismas indicaciones. Deben revisarse las con-
traindicaciones, reacciones adversas y advertencias de todos los productos
a fin de tener la relacién beneficio/riesgo de los medicamentos.

f) Usar para la selecci6n, los nombres genéricos de los medicamentos en
reemplazo de los nombres de marca. Esto simplificar4 notablemente la se-
leccién e influira positivamente sobre las siguientes etapas.

g) Incluir remedios locales que han sido estudiados y cuya eficacia est4 sufi-
cientemente comprobada.

3. Obtencién de los medicamentos

Los servicios basicos de salud en general reciben los medicamentos de las institu-
ciones de las cuales dependen. Rara vez hay una distribucién regular y racional en
cuanto a tipos, cantidades y presentacién. Estas irregularidades obedecen tanto a
subestimaciones en la programacién y gestién de las compras y su distribucién, co-
mo a circulos viciosos que se establecen entre el organismo proveedor y los servi-
cios basicos de salud.
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En general, por razones administrativas no es posible descentralizar la com-
pra de medicamentos a nivel de los servicios bésicos de salud, lo que tampoco re-
sulta conveniente, puesto que las adquisiciones se dan a distancia y en volimenes
demasiado pequeiios para obtener precios ventajosos.

La alternativa més racional podria ser la asignacién de un crédito financiero
para el servicio bésico de salud por el organismo responsable de las adquisiciones;
para que éste efectie un pedido periédico sobre la base de un listado normaliza-
do, previamente acordado y valorizado segin precio estimativo de adquisicién.

Si no es posible acordar este mecanismo y no hay una provisién suficiente de
medicamentos prioritarios, cabria considerar la posibilidad de crear en la pobla-
cién un sistema de cooperacién financiera que permitiese comprar en envases a
granel; lo que resultaria méas econ6mico que la compra de envases individuales
puesto que sélo se utilizan parcialmente en muchas ocasiones.

En todo caso se podria considerar la produccién a nivel local o intermedio de
algunos remedios necesarios o de alta demanda: jarabe contra la tos, sales para re-
hidratacién oral, agua destilada (para emergencias), etc. Ademds, la utilizacién de
plantas medicinales ahorra, en muchos casos, el uso de medicamentos (ver Capi-
tulo XXI).

4. Almacenamiento de los medicamentos

Debe destinarse para depésito un lugar fresco, seco y oscuro, puesto que muchos
medicamentos se degradan por efectos de la luz, calor, humedad y ataque de roe-
dores a las cajas inferiores (Figura 2).

Figura 2. Hay que afmaoenar Yy reglstrar Ios medlcamentos en forma muy ordenada. Ade-
mas, hay que tomarse tiempo para explicar extensamente el uso de los remedios y sus po-
sibles reacciones adversas.
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Antes de almacenar, verificar las fechas de vencimiento que pueden variar
en una misma partida y estimar si se consumir4n antes de su caducidad; si es ne-
cesario gestionar un cambsio, es conveniente efectuarlo con el mayor plazo de uti-
lidad posible. Se hay existencias anteriores comparar fechas de vencimiento y fi-
nalmente apilar ordenadamente, lo que facilita el control de existencias,
colocando las de més préxima expiracién adelante para ser utilizadas antes. Enel
momento de su utilizacién debe verificarse la fecha de vencimiento y, ademis, las
caracteristicas organolépticas, ya que por efecto de los factores sefialados, el medi-
camento puede haber perdido actividad terapéutica, aumentiando su toxicidad o
su capacidad alérgica. No usar medicamentos que hayan cambiado de color y olor
caracteristicos ni su aspecto: tabletas que se deshacen, polvos que se agruman, et-
cétera.

5. Control de existencias

La organizacién de este control depende del nimero de medicamentos. Habitual-
mente, luego de la consulta se expide una orden individual de medicamentos es-
pecificando tipo y cantidad, la cual es provista por la farmacia.

Se puede llevar el control de existencias utilizando un cuaderno escolar que
se raya del siguiente modo:

Medicamento Saldoel ... Consumo del periodo | Saldoel...
tabletas de A 154 N N 144
ampolletas de B 108 E D 101

cajas de tabletas C 30 C 27

(10 en cada caja) cajas

ungiiento D mi(())S ‘——- 18

Cada vez que se provee una unidad de medicamento determinado, se tras-
pasa un paloteo en la fila correspondiente; el paloteo con la siguiente secuencia fa-
cilitar4 el conteo:

De acuerdo con el volumen de medicamento que se manipula, la columna con-
sumo se sumar4 semanal, quincenal y mensualmente. Una alternativa es llevar un
cuaderno con los medicamentos mis utilizados y otro con los de menor consumo
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VISIBLE
No.

O¢
N

ARTICULO

SERIENO. ——___ CODIGO
UNIDAD DE MEDIDA

2
1 MOVIMIENTOS (UNIDADES)
A 8 C
ENTRADA | SALIDA | SALDO

FECHA

Formato Abasc.-11

Figura 3. Tarjeta de control de existencias en la farmacia (ejemplo del Per).

Las 6rdenes individuales de medicamentos se empaquetardn con la misma
periodicidad indicando, en el exterior del paquete o sobre, el periodo al que co-
rresponde. Se verificara periédicamente que los saldos del cuaderno coincidan
con las existencias; tarea que facilitara un almacenamiento ordenado. Se compa-
rard el consumo observado con el estimado para hacer ajustes que podran ser, se-
gun las posibilidades, provisién adicional o modificacién de la prioridad de utili-
zacién.

6. La prescripcién de los medicamentos

Es frecuente observar que uno de los problemas de los servicios de salud es la pres-
cripci6n inapropiada que adquiere diferentes caracteristicas. A veces se receta me-
dicamentos para dolencias que no los requieren; por ejemplo antibi6ticos para
gripes o en casos de diarreas que no lo necesitan y también el uso excesivo de vi-
taminas. Otras veces se recetan més de un medicamento para la misma condicién.
No en pocas oportunidades el prescriptor receta medicamentos caros y/o nuevos
existiendo alternativas ms baratas cuya eficacia est4 comprobada para la dolencia
de que se trata. También se observa que se receta el medicamento incorrecto; por
ejemplo la receta de tetraciclina en nifios o el uso de estimulantes del apetito. Por
otra parte también es observable la prescripcién en dosis y duracién por debajo de
lo necesario, lo que puede deberse a la escasez de recursos pero que trae ccmo
consecuencia que los pacientes no se curan, a pesar de que se ha hecho un diag-
noéstico correcto y se ha escogido el medicamento indicado.

Estos problemas que presenta la precripcién se deben principalmente a que
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los agentes no estdn adecuadamente calificados y permanentemente actualizados
sobre farmacologia y terapéutica. Asimismo, la bisqueda de prestigio del médico
u otro prescriptor hace que utilice muchos medicamentos como muestra ante el
paciente de que “sabe recetar”, al mismo tiempo que se “cubre” de la ineficacia de
un medicamento con otro cuando s6lo actiia con presunciones de diagnésticos.

Las actividades promocionales de los productores de medicamentos influyen
significativamente sobre las caracteristicas de la prescripcién, més atin cuando la
industria es la tnica fuente de informacién que llega permanentemente a los pres-
criptores. Por otro lado, muchos prescriptores ceden a las presiones de los pacien-
tes que exigen una receta miltiple; la sobrecarga de pacientes no permite tomarse
el tiempo necesario para informar apropiadamente al paciente y modificar sus ex-
pectativas.

Se pueden ensayar muchos medios para mejorar la prescripcién de medica-
mentos y por lo tanto contribuir a un mejor uso de los recursos locales y naciona-
les. La informacién actualizada sobre los medicamentos y terapéutica es uno de
esos medios. Esto debe hacerse con todo el equipo de salud.

Uno de los mecanismos m4s importantes para racionalizar la prescripcion es
el establecimiento de normas de tratamiento o esquemas terapéuticos que pueden
hacerse por enfermedades y para grupos etireos. Las experiencias de manuales
de tratamiento han dado buenos resultados en muchas partes del mundo. Es facil,
por ejemplo, normar el tratamiento de la infecci6n respiratoria aguda en sus dife-
rentes formas (leve, moderada, grave) asi como la enfermedad diarreica aguda en
nifios. También las normas para tratar un resfrio, Malaria, etc.

Al mismo tiempo es sumamente fitil contar con una descripcion detallada de
cada uno de los medicamentos que se usan en el servicio de salud. Estos formula-
rios deben contener el nombre genérico del medicamento, las indicaciones para
su uso, las formas de dosificacién para adultos y nifios, contraindicaciones, efectos
secundarios o reacciones adversas, precauciones y avisos especiales para ciertos ti-
pos de paciente. Todo esto hecho con base en informaci6én independiente de inte-
reses comerciales (Tabla 1).
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Tabla 1 Ejemplo de un medicamento con toda la informacién requerida.

CLORANFENICOL
Presentaclones:
Clorafenicol Levogiro’ 250 mg x cap.
Clorafenicol Palmitato o Estearato: 125mg x 5mli jbe. Fco. x 60 m.
Clorafenicol Succinato: 1g y fco amp.
Indicaclones
Efectivo para salmonellas tifica y paratifica. En otras infecciones debe
limitarse a aquellas en las que sea la droga mas activa segun las pruebas
de sensibilidad. Meningitis por cepas sensibles de H. Influenza y gérmenes
anaerdbicos e infecciones infradiafragmaticas.
Vi, dosls, tlempo de administracién
Adultos
Via oral: 250 mg- 750 mg cada 6 horas.
Via intravenosa: 50 - 100 mg por kilo por dia.
Pediatria:
(En lo posible debe evitarse el uso en las dos primeras semanas de vida).
0-7 dias por edad: 25mg por kilo P.O. o intravenoso en dosis (no usar en
prematuros).
Mayores de 1 afio de edad: 50mg por kilo P.D. o intravenoso dividido
cada 12 horas.
Nifios de mas edad: Meningitis: 100 mg por Kilo, intravenoso dividido
cada 6 horas.
Otras indicaciones: 50 - 75 mg por kilo P.O., dividido cada 6 horas.
Contraindicaciones
Prematuros.
Reacclones adversas
Anemia aplastica, no necesariamente relacionada a la dosis y puede
aparecer semanas o0 meses después de la administracién.
Manifestaciones hematol6gicas: anemia y leucopenia muy frecuentes en
funcién de dosis y tiempo de administracién.
“Sindrome gris” en nifios recién nacidos, con dosis altas: abolamiento,
cianosis grisacea progresiva, vomito, repiracion irregular, hipotermia, falla
circulatoria aguda. :
Fiebre. Rash cutaneo. Reacciones anafilacticas. Parestesias digitales.
Diarreas por sobreinfeccion por otras bacterias u hongos.
Manifestaciones gastrointestinales leves.
Interacciones medicamentosas
Clopropamida, anticoagulantes cumarinicos, difenil-hidantoina,
pentobarbital: aumenta el efecto de estos medicamentos.
Ampicilina, penicilina: puede disminuir el efecto de estos medicamentos si
se administran inmediatamente después del clorafenicol.
Fenobarbital: disminuye los niveles séricos de clorafenicol.
Incompatible con soluciones de 4cido ascérbico, complejo B, hidrocortisona,
metilprednisolona, heparina, hidrolisados proteicos.



7. La entrega de medicamentos

Es posible que los servicios de salud puedan obtener los medicamentos en grandes
cantidades o en los llamados envases hospitalarios (a granel). En este caso la far-
macia del servicio de salud debe tener dispuestos los materiales necesarios para
realizar una adecuada entrega de los medicamentos a los pacientes. Por ejemplo:

— Bolsitas pldsticas o de papel para entregar al paciente la cantidad de tabletas
que se ha calculado para el tratamiento completo (escribir la forma de to-
mar en la funda).

— Frascos vacios y limpios para jarabes, ungiientos y aquellas tabletas que se
deben tomar por mucho tiempo (por ejemplo las tabletas antituberculosas
que se hacen polvo con el iempo en fundas de papel). Vale la pena reco-
lectar los frascos vacios de medicamentos (Figura 4).

Para ahorrar tiempo durante la consulta, es recomendable empaquetar de
antemano la cantidad tipica de tabletas para adultos y nifios de determinados gru-
pos de edad. De esta manera es mas facil entregarlo a los trabajadores basicos de
la salud con un precio fijo para que tengan menos dificultades con la prescripcién
adecuada y el célculo del precio (para aquellos lugares donde se cobre el medica-
mento).

Hay que explicar al paciente (en forma directa o a través del personal auxi-
liar) que los medicamentos entregados son los mismos que se compran, a un pre-
cio mayor, en las farmacias.

El servicio basico de salud tiene que sistematizar los métodos de entrega de
pequefias cantidades de tabletas, ungiientos y jarabes, y pedir los frascos vacios al
paciente (Figura 4.)

——
Figura 4. El servicio bésico tiene que sistematizar los métodos de entrega de pequefias
cantidades de medicamentos.
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Hay que reconocer que ciertas vias medicamentosas (por ejemplo suposito-
rios) son generalmente extraiias a la poblacién campesina. En caso de que esta for-
ma de aplicacién sea realmente necesaria (por ejemplo en nifios pequeiios) hay
que mostrar a los padres, en forma practica, el método de aplicacién.

La entrega del medicamento tiene que estar acompafiada por un esfuerzo
informativo de parte del encargado de la farmacia del servicio de salud. £l o ella
tiene que empezar explicando que a pesar de las envolturas (en el caso de aquellas
simplificadas), los medicamentos que recibe el paciente son iguales a los que se
pueden conseguir en las farmacias y a un costo mayor. Asimismo, tomando en
cuenta las indicaciones del prescriptor, debe informar los detalles necesarios para
un buen uso del medicamento. Con el medicamento, el paciente debe llevarse in-
formacién basica sobre la relacién que tiene el medicamento con su enfermedad,
los horarios y dosis que deben tomarse, conciencia de los peligros que conlleva el
no terminar el tratamiento. También debe ser avisado de las reacciones adversas
o efectos secundarios que podrian producirse con el uso de la medicina. Toda esta
informacién debe ser equilibrada a fin de no despertar nuevos temores o entusias-
mos que atenten contra el uso racional de los medicamentos. Es recomendable te-
ner hojas impresas con informacién para los pacientes sobre los medicamentos
mads usados (Figura 5)

8. Medios para mejorar el cumplimiento de la prescripciém

Encuestas en diferentes partes del mundo han demostrado que los pacientes de
todas las razas, sexo y nivel educacional y socieconémico tienden a modificar las
dosis, frecuencia de administracién y duracién total del tratamiento, seguiin crite-
rios personales, o a combinarlos con medicinas caseras.

Aunque suele asimilarse este problema a los tratamientos prolongados, es
frecuente aun en medicaciones de pocos dias. Por tal motivo no se debe seleccio-
nar un medicamento por su eficacia y costo, exclusivamente, sino también por su
aceptabilidad y seguridad en el cumplimiento de la prescripcién. Por ejemplo,
una dosis de penicilina benzatinica representa una medicacién més segura para
una infeccién orofaringea bacteriana que un antibiético oral, que debe adminis-
trarse tres o cuatro veces diarias durante una semana. Con el fin de mejorar la co-
operacién del paciente se recomienda:

— Prescribir el minimo posible de medicamentos (esto es generalmente difi-
cil para el médico joven y en situaciones en las que se ve al paciente sélo
una vez, y nunca méis).

— Explicar cuidadosamente los efectos que se esperan de cada medicamento
haré que el paciente preste mayor atencién a los que sefialan como esen-
ciales (hay que tomar tiempo y utilizar el lenguaje minimo: vale la pena
entrenarse sisteméiticamente en esto). En muchos casos sers conveniente
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ACETAMINOFENO

INDICACIONES:

-

. Para calmar dolor de toda clase.

2. Para bajar calentura.
3. Se usa igual que la aspirina, pero acetominofeno no es desinflamante.
No baja la hinchazén (edema) en nacidos.

PRESENTACIONES:

Tabletas de 325 mg. y elixir de 120 mg. por cucharadita (5 cc.)

DOSIS Y COMO DARLA

ADULTOS

NINOS 5-10
AROS

NIROS 1-6
ANOS

"MENORES DE
1 ANO

2 tabletas cada
6 horas segun
la necesidad.

1 tableta cada 6
horas, segun la
necesidad.

% tableta 6 1
cucharadita 5 cc.
cada 6 horas se-
gun la necesi-

No se da la ta-
bleta. % cucha-
radita 6 hotas
segun la nece-

dad. sidad.

NOTA: Acetaminofeno y aspirina no curan las enfermedades, solamen-
te calman los sintomas. Hay que buscar la causa del dolor o la
calentura y trataria con la medicina apropiada, para curarla.

NOTA: La persona coa gastiitis o Ulceras puede tomar acetaminofeno.
porque no molesta al estémago ni causa sangrado como |a as-
pirina.

NOMBRES COMERCIALES MAS COMUNES: Tyleno, Datril Tempra.

PELIGROS:

Resultan solamente de tomar un exceso del medicamento, ademas dafia
el higado.

CONTRA-INDICACIONES:

1. Alergia a la medicina.

2. Hasta la fecha parece que se puede usar acetaminofeno en nifos des-
nutridos, en mujeres embarazacas, y en personas gue no pueden to-
mar la aspirina.

AR
A

ALMACENAJE:

Mantener el frasco bien cerrado.

VENCIMIENTO:
NO vence 1a medicina, si se mantiene bien almacenada.

{Fuente: €l Informador Comunitario. Guatemala).

Figura 5. Se recomienda preparar fichas de informacién sobre los medicamentos mas utili-

zados.
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que la explicacién esté a cargo de auxiliares con una mejor comunicacién
con el paciente.

— En una receta con varios remedios hay que escribir primero el nombre del
medicamento més importante, y en orden sucesivo de importancia los res-
tantes (es comiin la tendencia a reducir el nimero para abaratar el costo
de la receta).

— En cuanto a la cantidad y frecuencia de las dosis explicar lentamente; en
el caso de jarabes que se administran por cucharas, asegurarse que se ha-
bla de la misma cuchara en cuanto a la capacidad.

En muchas zonas rurales no se usan relojes. Eso ha llevado a desarrollar in-
dicaciones “solares”; una cucharadita cuando sale el sol, otra cuando est4 alto y
otra cuando se pone.

Esta forma de indicacién vale en los paises en donde las horas diarias de luz
varian poco durante el afio, ya que en los paises lejos de la linea ecuatorial se pue-
de producir una diferencia entre dosis de 4 a 12 horas. La mayor parte de los in-
dividuos puede comprender que la medicacién debe administrarse dos, tres o
cuatro veces al dia, a intervalos iguales; recalcar la relacién de la ingesta con las co-
midas, asf como los malestares que pueden aparecer (Figura 6).

Es util disponer de indicaciones escritas; permiten mayores detalles y pueden
imprimirse o mimeografiarse. Aunque el paciente sea analfabeto, quizas no lo sean
todos sus parientes, vecinos o trabajadores basicos en salud. De este modo puede
llevarse adelante la educacién sanitaria sobre el correcto uso de los medicamentos;
asi, por ejemplo, se puede proponer un texto que indique sus efectos terapéuticos,
la dosis méxima para adultos y nifios, los riesgos de su uso de modo sintomético, y
los signos y sintomas de intoxicacién. La Figura 6 presenta un ejemplo.

9. Suministro de medicamentos a personal auxiliar

El tipo de medicamentos en un puesto sanitario o botiquin comunitario depende del
grado de accesibilidad de los servicios superiores. Puede ser muy necesario adiestrar
a un trabajador basico de la salud, en una comunidad de dificil acceso, en la utiliza-
cién de ergometina, suero antiofidico y ampicilina. No cabe duda que una meningitis
requiere hospitalizacién, pero pueden presentarse situaciones en las que esto sea im-
posible o suponga un retardo de uno o mas dias en la iniciacién del tratamiento. En
estas condiciones es mas ventajoso normar una conducta terapéutica para cuando no
pueda derivarse el paciente, que dejar librado al auxiliar a una terapéutica sintomti-
ca. Sin embargo, hay que destacar la responsabilidad del médico en la supervisién re-
gular del manejo de medicamentos por parte del personal auxiliar. En lo posible, el
personal auxiliar deberi ser entrenado con drboles de decisién para las causas mas
habituales de consulta, los cuales le permitirdn aplicar racionalmente una medicacién
o, por el contrario, derivar al paciente (ver Capitulo 1V). Bajo estas condiciones re-

560



JARABE CAPSULAS INYECCION

MENOS 0-5ce
DE f d
1 ANO
1 cucharita Y Vs Amp.
MASNDE 1ec
1o | a7
HASTA C}
5 ANOS
1 cucharita Ya Y2 Amp.
MASIEJ DE
5 ANOS
HASTA NO
12 ANOS
ADULTO NO
POR 4 por dia
1

Figura 6. Ejemplo de indicacién solar para la toma de un medicamento

sulta mis seguro entregar antibi6ticos a un auxiliar, que aspirinas para el manejo
sintomatico.

Se deben efectuar indicaciones por escrito sobre cada medicamento que se
entrega al auxiliar, especificando claramente la posologfa, via de administraci6n,
precauciones por adoptar y efectos colaterales. Por ejemplo, un trabajador bésico
en salud que maneja penicilina debe conocer, también, el tratamiento del choque
anafilctico y tener adrenalina a su disposici6n.

Se debe, igualmente, evitar la entrega de medicamentos con indicacién de
uso sintomaético (por ejemplo aspirina para bajar la fiebre).

10. Reconocimiento y manejo de los tratamientos
farmacéuticos populares

El personal auxiliar (asf como el médico) debe conocer la “utilizacién popular” de
muchos medicamentos. La gente pide vitaminas y calcio para “fortalecer” el cuer-
po o “limpiar la sangre”. También la penicilina tiene, en algunas zonas, el presti-
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gio de actuar contra la debilidad y la inapetencia de los nifios. La propaganda pue-
de reforzar estas creencias: “toma Frotazon contra los celos”, “limpia tu intestino
con Vemilon”, etcétera. '

No es f4cil dar reglas generales para el manejo de las creencias populares,
pero es recomendable tomarlas en serio, estudiarlas y descubrir sus posibles razo-
nes (ver Capitulo II). De esta manera ser4 posible desarrollar estrategias adecua-
das: discutir con los pacientes las creencias peligrosas y aceptar aquellas que son
favorables o, al menos, que no contradicen la farmacoterapia eficaz. Puede ser un
proceso largo pero muy satisfactorio llegar a convencer a los pacientes que las me-
Jjores vitaminas y calcio est4n en los alimentos.

11. Problemas del trabajador bésico de salud
con el manejo de un botiquin comunitario

En muchas sociedades tradicionales y transicionales la gente no vende sus produc-
tos sino que los intercambia por otros, dentro de la comunidad. Este comporta-
miento se observa, particularmente, dentro de los grupos familiares o entre com-
padres. La venta de remedios a través del trabajador basico en salud choca con
estas costumbres, y el pago con viveres es generalmente inaceptable.

El sistema de fiarse mutuamente dinero o productos agricolas tampoco es va-
lido para el manejo de un botiquin comunitario. Los fondos rotativos de la com-
pra-venta de remedios dependen de la “moral de pago” por parte de los enfer-
mos. Generalmente el trabajador bésico en salud y su sistema de apoyo tiene que
hacer mucho trabajo de motivacién, explicacién y conviccién para que la gente
acepte el sistema de “fondo rotativo” el cual choca con su propio “sistema de reci-
procidad” (éste implica el pago de un favor con otro favor). Vale la pena incluir a
los lideres de la comunidad en este proceso de concientizacién.

Bibliografia

— ASELSA. El Informador Comunitario. Apartado 27, Guatemala.

— Chinchilla, D. Revisién de los medicamentos existentes en el nivel I y al-
gunos hospitales en los departamentos de Cuzco y Madre de Dios. Mi-
meografiado Cuzco, Peri, 1984.

— Lépez, R., Kroeger, A. (comp.) Morbilidad y medicamentos en Peri y Bo-
livia. Acci6n para la Salud (Apt. 126) Chimbote, Peru, 1990.

— Lépez, R. et. al. Medicamentos: los casos de Bolivia, Brasil, Chile y Perd.
Tierra Nueva (Apt. 126) Chimbote, Peru, 1987.

562



— Ministerio de Salud del Peri. Vademécum de medicamentos esenciales.
Lima, 1983.

— OMS. Seleccién de medicamentos esenciales. Serie de.informes técnicos
Nium. 641, Ginebra, 1979.

— OMS. Cémo estimar las necesidades de medicamentos. Manual priactico.
Ginebra 1989. Puede solicitarse a: OMS, 1 211, Ginebra 77; Suiza.

— OPS. Informacién farmacolégica. Bol. Of. Sanit. Salud, 96:57-72, 1984.

— Ruhenstroth, E., Procedimientos de tipo “tecnologia apropiada”, experi-
mentados en el Centro de Salud Rural del Pert. Ponencia:presentada en
el Tercer Congreso Ibero-Americano de Medicina Rural y Atenci6n Pri-
maria, Cuzco, Pert, septiembre, 1982.

— OPS. Cémo atender un almacén de un centro de salud. Serie PALTEX
Nim. 12. Washington, 1985.

— OPS. El suministro de medicamentos. Management Sciences for Health.
Boston, Mass. Serie PALTEX, OPS, Washington, 1983.

563



Capitulo XXI
Las plantas medicinales y su uso

1. Introduccién

Los tratamientos con plantas medicinales gozan cada vez més del interés de los
profesionales de la salud, por diferentes razones:

— escasos recursos de los servicios de salud en zonas rurales y urbanas mar-

ginadas;

— elevada demanda por parte de la poblacién:

— renacimiento del interés por parte de las organizaciones interesadas (por

ejemplo OMS/OPS);

— comprobacién cientifica de la efectividad de muchas plantas medicinales.

Este capitulo intenta servir como introduccién al descubrimiento del saber
sobre los tratamientos con plantas medicinales.

Las secciones 2 y 3 aportan algunas consideraciones sobre el trabajo con
plantas medicinales; la 4 describe varias recetas tiles y sus usos en el 4rea suran-
dina; la 5 presenta las plantas medicinales m4s conocidas en Latinoamérica y las
indicaciones para su uso.

2. Recoleccién y difusién de datos sobre las plantas medicinales

Existen bisicamente cuatro fuentes de informacién sobre los tratamientos con
plantas medicinales y su eficacia:

a) Investigaciones a nivel local sobre las plantas, su recoleccién y almacena-

miento, recetas, etcétera

b) Bibliografias nacionales e internacionales.

c¢) Herbarios nacionales para clasificacién

d) Analisis bioquimicos y farmacol6gicos de las sustancias activas de las plantas.

Veremos primero algunos puntos que se deben tomar en cuenta en la reco-
leccién de informacién sobre tratamientos naturales.

2.1. Investigaciones participativas a nivel local sobre las plantas
medicinales

Primero queremos hacer énfasis en la necesidad de involucrar al personal auxi-
liar, herboristas locales y comunidad en las investigaciones locales sobre las plantas
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medicinales. De esta manera, al finalizar el estudio no ser4 necesario buscar méto-
dos para propagar los resultados, porque la comunidad formé parte de la investi-
gacién.

El proceso de integraci6n y la bisqueda de soluciones a los problemas de sa-
lud constituye la meta principal en donde la investigacién es una ayuda imprescin-
dible. En nuestra opini6n, un elemento de duda siempre est4 presente. Podria su-
ceder que los investigadores que llegan a las comunidades, por la desconfianza de
la poblacién o su desconocimiento del trasfondo cultural de la regién, recojan da-
tos inexactos o irrelevantes. Una comparacién adecuada de datos podria aclarar
posibles dudas.

Con el apoyo del personal auxiliar y la comunidad se incrementaran mejor
los conocimientos sobre los tratamientos con vegetales, las recetas populares, su
forma tradicional de recoleccién y conservacién, y las indicaciones populares para
diferentes tratamientos.

Lamentablemente, debido a la marginacién de la medicina tradicional se
han perdido muchos conocimientos. Comparando los datos obtenidos a nivel de
la zona de trabajo se pueden escoger, en primer lugar, las recetas que coincidan
en diferentes regiones, las cuales tendrfan mayor confiabilidad. Lo mejor es coor-
dinar este trabajo con grupos que laboren en la misma zona.

2.2. Sistematizacion de los tratamientos con plantas medicinales

Es importante comparar los diferentes tratamientos “naturales” en base a material
fidedigno. Lamentablemente son numerosas las publicaciones sobre plantas medi-
cinales que s6lo mencionan sus nombres vulgares. Una misma planta puede tener
diferentes nombres vulgares (maicha en Cuzco es igual a kariwa en la zona de Pu-
no, Perti), o un mismo nombre puede existir para diferentes plantas (por ejemplo
pilli, zapatilla 0 manacapaqui). Para una sistematizacién y comparacién exacta hay
que colectar todas estas plantas y clasificarlas cientificamente. El nombre cientifico
permite comparar los datos de la zona con la bibliografia internacional.

La labor de clasificacion cientifica de plantas es trabajo de boténicos especializa-
dos. Para eso se pueden consultar los herbarios nacionales (ver Anexo). Cuando
el trabajo tiene objetivos curativos a nivel local, su clasificacién no es indispensa-
ble; pero es recomendable formar una coleccién como material de comparacién.
Si no clasificamos las plantas deberemos reconocer los limites: no podremos com-
parar nuestros datos con la bibliografia ni intercambiar experiencias con otras re-
giones. Aunque esto no limita, necesariamente, el trabajo préctico.

Clasificar plantas y compararlas con la bibliografia nacional e internacional
puede ayudar a conocer sus virtudes reales en la zona de trabajo; més todavia, mu-
chas plantas ttiles no se encuentran ain en la bibliografia internacional.
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2.3. Dificultades en la determinacién de la efectividad curativa de
las plantas medicinales

Para estudiar la efectividad de un medicamento o una planta existe la prueba do-
ble ciego, el analisis quimico/farmacolégico y el estudio de la satisfaccién subjetiva
de los pacientes con el tratamiento. Este iltimo tiene poco valor cientifico pero es
practicable y 1til a nivel local.

El anilisis qufmico-farmacolégico de una planta tiene las siguientes limitaciones:

— ignora el efecto psiquico de su tratamiento

— busca el componente biol6gico activo pero excluye los componentes coad-
yuvantes en la planta;

— es dificil de hacer y est4, generalmente, fuera del alcance y las posibi-
lidades de un trabajo regional e incluso nacional. En un laboratorio de ni-
vel intermedio se pueden hacer anilisis superficiales, pero existe el peli-
gro de dejar de lado las plantas cuya utilidad s6lo puede comprobarse en
laboratorios sofisticados.

A pesar de estas limitaciones el examen quimico de una planta puede ser de

gran valor, porque es la condici6én para el desarrollo de monosustancias.

2.4. Difusion de los conocimientos sobre plantas medicinales

Existe la necesidad de difundir los conocimientos obtenidos sobre las plantas me-
dicinales locales a través de encuentros, cursos y, especialmente, los trabajadores
bésicos en salud.

No hay que obligar a los enfermos a tratarse con medicamentos naturales,
ellos deben elegir entre el tratamiento natural y el quimico. Esto implica que tam-
bién hay que difundir informaci6n sobre los medicamentos quimicos: precio, efec-
tos negativos, alternativas, etc. Por lo tanto hay que ser tan criticos con los medica-
mentos quimicos como con las plantas medicinales.

3. Recolecci6n, almacenamiento y cultivo de plantas

3.1. Recoleccion de plantas

— Recolectar las plantas de lugares donde tanto la tierra como el am-
biente estén limpios. Evitar tierras fertilizadas, terrenos cercanos a
carreteras o caminos de vehiculos a fabricas, etc. Lo mejor es reco-
lectar en sitios aislados.
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— Eltiempo de recoleccion difiere muchas veces de planta a planta. En ge-
neral, no recolectar plantas muy secas ni muy hiimedas. Elija un dia
claro y soleado; evite las primeras horas de la mafiana o del atardecer.

— Flores: recolectar recién florecidas, porque es el momento en que hay
mayor cantidad de componentes activos en las flores. Las flores mar-
chitas ya han perdido mucha sustancia activa. Para secarlas se colocan
sobre un papel limpio en un lugar oscuro; también se pueden colgar
en guirnaldas en un lugar aireado, en un desvan si es posible.

~— Hojas: se las recoge antes o durante la floracién (es mejor antes de la
floracién porque las hojas contienen mayor cantidad de componentes
activos; durante la floracién la planta utiliza mucha energia para sus
flores). Para secarlas se las puede poner sobre papel o una “red de ace-
ro inoxidable” en lugar aireado, y las més grandes se deben colgar.

— Plantas enteras: limpiar la planta de tierra (pero con poca agua para
no perder los componentes activos) excepto las raices. Separar las
hojas marchitas, partes podridas con hongos, etcétera.

— Raices-corteza: lavarlas, cortarlas en trozos y secarlas. No recolectar
las de plantas muy viejas.

— Semillas: secarlas en lugares frescos.

Al secar las plantas se evita que el material se pudra. En zonas 4ridas no hay
dificultad, pero en zonas himedas hay que tenerlas en un lugar bien ventilado o
cerca del fog6n. Un lugar fresco y oscuro es necesario para evitar que la planta se
seque demasiado ripido, perdiendo asi componentes importantes.

La recolecci6n indiscriminada de plantas medicinales, con fines comerciales,
puede ser daiina para la ecologia.

3.2. Almacenamiento de plantas

Las plantas se guardan en frascos de vidrio bien tapados; evite apretarlas. El mejor
lugar para guardarlas es un sitio seco, calido, sin polvo, y deben renovarse y rem-
plazarse cada aio.

3.3. Cultivo de plantas medicinales (la huerta medicinal)

Es recomendable tener una coleccién de “plantas basicas” y sembrarlas al lado del
puesto de salud. Se puede buscar el apoyo del herborista local y recuperar las practi-
cas ya olvidadas en algunas zonas; es importante colaborar y no competir con él.
Antes de empezar el cultivo de plantas hay que considerar que no es cuestién
s6lo de sembrar y cosechar. Para el cultivo de plantas se necesitan conocimientos
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Figura 1. La busqueda de plantas medicinales, su estudio y utilizacién es un ejercicio
que debe aprender y practicar el equipc de salud. Hay que comenzar con algunas *’plan-
tas esenciales’’.

detallados y tiempo. Lo primero es “dedicacién”, pues hay que tratarlas bien; sue-
na exagerado, pero cualquier persona que tenga huerta o jardin dir lo mismo:
sin dedicacién no se lograra mucho.

En general las plantas medicinales comunes son plantas cultivadas (por ejem-
plo romero, manzanilla, toronjil, etc), y sus semillas se consiguen facilmente.

El cultivo de plantas silvestres es mucho mis dificil, porque exigen mas de su
ambiente que las cultivables. Hay que conocer su hébitat. Se debe tratar, en lo po-
sible, de imitar este ambiente: clase de tierra (arena, arcilla, pobre o rico en abono,
etc.), humedad (mucho o poco riego, plantas acuéticas o plantas que necesitan un
ambiente himedo), y si crecen al sol o a la sombra.

También es importante saber c6mo se puede trasplantar una planta: si hay
que guardar su tubérculo o si se puede cultivar por semilla. En esto no hay reglas,
pero si podemos dar unos consejos generales: a) arbustos y plantas perennes pue-
den traspiantarse generalmente cuando estén tiernas; b) hay que recoger semillas
de las hierbas y plantas tiernas que desaparecen después de su ciclo vegetal. En
plantas con tubérculo o bulbo es mejor recoger estas partes subterrdneas inmedia-
tamente después de su ciclo vegetal; los bulbos tomados de plantas en pleno flore-
cimiento casi nunca brotan.

Los campesinos pueden indicar muchas veces las caracterfsticas que debe te-
ner una planta para trasplantarla.
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La eleccién del terreno para una huerta de plantas medicinales es importante,
éste debe ser algo cerrado. Una huerta protegida del viento, con sitios soleados y
sombreados es ideal. En terrenos abiertos se pueden sembrar arbustos o arbolitos.
A continuacién damos unos consejos acerca de las plantas medicinales men-

cionadas en esta seccién:

Manzanilla: En muchos sitios se puede comprar la semilla o la planta. Flo-

rece unos 3-4 meses después de la siembra y las flores se recolectan recién

abiertas.

Linaza: Es tan facil de cultivar como la manzanilla, se trasplanta o se com-

pra la semilla. Florece unos 7 meses después de la siembra.

Diente de Leén (portugués, “dente de leae”): Se puede trasplantar la planta

entera sin romper sus raices. Cuando el sitio es 6ptimo, se multiplica por

semillas.

Llantén: Es posible trasplantarla; crece en sitios himedos y no debe estar

todo el dia en pleno sol. El Plantago mayor es una planta “introducida”, y

s6lo crece en huertas. El Plantago lanceolata | es una especie silvestre, pero

también se puede cultivar.

Paico (epazote): La planta se trasplanta y se multiplica en la huerta a través

de su semilla. Crece en lugares himedos.

Ajenjo: Es cultivada y facil de comprar como planta o en semilla. No exige

mucho, pero prefiere lugares hiimedos.

Palta (aguacate): Arbol que crece en climas célidos; por ser arbol demora

mucho su cultivo. Es mejor comprar su fruto en el mercado y guardar las

pepas.

Figura 2. Algunas plantas se hierven, otras se dejan reposar en agua caliente. Hay que
aprender de las personas de la propia comunidad cuéles plantas se pueden mezclar.
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Eucalipto: En los andes crece abundantemente y no sera dificil recolectar
suficientes hojas para su uso. Se venden arbolitos que crecen rapido; en
un aiio se tendra un drbol ya maduro con suficientes hojas.

4. Algunas plantas basicas (esenciales) para el tratamiento de
enfermedades frecuentes (ejemplos de Los Andes)

Veremos algunos ejemplos de plantas medicinales bésicas para las enfermedades
mas frecuentes. Esta lista puede servir como:
— Lista de medicamentos bésicos alternativos cuando faltan los medicamen-
tos quimicos, o cuando éstos son rechazados por la poblacién.
— Punto de partida para ganar la confianza de una poblacién y seguir recau-
dando informacién de la regién.

Cada profesional de la salud podra sacar sus propias conclusiones y decidir
cuidndo prescribir y probar algunas de las recetas.
La Figura 4 presenta los métodos mds frecuentes de preparar las plantas.

Figura 3. " “’Leche de 0jé’’ o de '*higuerén’’ (Ficus anthelmintica). La corteza produce un
latex que es un poderoso antihelmintico, el cual se usa en toda la amazonia. Es importan-
te ensefar la dosis adecuada para nifios y adultos (véase tabla 1).
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La Infusioén: Para hacer una infusion se usan las partes suaves de ia planta
> . (hoja, flor, tallo). No se debe hervir, porque con el vapor se
Ppesi/  pierden las sustancias medicinales.

‘Se corta la planta fresca o0 seca bien limpita, en pedacitos. Se

coloca en una taza y se le echa agua hirviendo encima. Se

tapa unos 15 minutos, luego se cuela y se toma. Se prepara
cada toma.

Para hacer un cocimiento se usa la parte dura de la planta
~ (corteza, raices y tallos gruesos).

- Se ponen las raices, tallos o la corteza en pedacitos en una
olla, preferiblemente de barro. Se le echa agua fria y se pone
7~ alfuego. Se deja hervir unos 15 minutos, bien tapado. Luego
se quita del fuego, dejandolo reposar un momento. Se cuela
y se tcma. E! cocimiento se prepara para todo el dia.

LB S
El Restregado
en Crudo: Algunas plantas como la Ruda, el Ciguapate, el Altamiz y otras,
se pueden preparar restregandolas en crudo, en agua fria.

Con las manos bien limpias, se agarran dos o tres cogollos

de la planta, se lavan bien. En un trastecito hondo restregamos
la hierba en 1/2 litro de agua hasta que suelte lo verde. '
Utilizando un trapito bien fino y limpio lo colamos vy lista la

: L‘s T T A
Vaporizaciones: Las vaporizaciones son una manera directa de aliviar
enfermedades respiratorias. Se usa para la tos, dolor de
cabeza, catarro, bronquitis. Utilizando un recipiente hondo
echamos un manojito de hojas de Eucalipto u otra planta y le
echamos encima un litro de agua hirviendo. Embrocamos al
enfermo sobre el recipiente para que respire el vapor. Lo
tapamos con una toalla grande o un trapo y asi lo dejamos
unos 5 a 10 minutos ciudando que después no le dé el aire.
Para ninos tiernos se puede poner el recipiente debajo de
la cama.

LAVESE SIEMPRE LAS MANOS, ANTES DE PREPARAR LAS PLANTAS.

Figura 4. Cémo preparar las plantas medicinales (Fuente: Almanaque Nicaragiiense de Sa-
lud, 1990)
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Tabla 1. Cémo preparar la leche de ojé para matar parasitos.

Mezclar: ¥ taza (4 onzas o 120 ml) de leche de ojé fesca
%2 taza de masato o chapo hervido
1 cucharada de azucar

+ + =
mas mas
Leche de Masato o chapo 1 cucharada una taza lista para
ojé fresca o aguardiente de azucar usar {8 onzas
hervido {15 mi) 0 240 ml)

. Una taza de 240 ml sirve para tratar a 8 nifios 3 dias seguidos, o a 4 adultos 3 dias seguidos
. El tratamiento dura 6 dias, o sea que debe preparar otra taza para completar el tratamiento.

EDAD Y DOSIS
HORARIO
De 2 a 13 aflos De 14 afios o més
En la mafana 1 cucharadita 2 cucharaditas de 5 ml
de 5 ml
(cada dia o
por 1 cucharada sopera de 10 mi
6 dias) >
En la tarde 1 cucharadita 2 cucharaditas de 5 mi
de 5 mi
{cada dia . o
por 1 cucharada sopera de 10 ml
6 dias)

-

Debe traer m4s leche de ojé y prepararla para seguir el tratamiento por 3 dlas mas para comple-
tar 6 dias seguidos de tratamiento.

Mo se debe guardar mas de 3 dias.

No comer alimentos grasosos ni muy aceitosos, como carne de chancho(puerco), durante los
dias que esta tomando el ojé.

Repetir la dosis después de una semana.

Fuente: Lemke. 1982,



4.1. Aparato digestivo

4.1.1. Gastritis

Tratamiento

a) Mate de linaza: se tuesta un pufiado de linaza y se muele. En una taza de
agua hervida se pone 1 cucharada de linaza molida. Se toma 1 taza, 3 veces al dfa,
antes de las comidas.

b) Jugo de papa (Solanum andigenum Jus.): pelar y rallar 1 papa, exprimir el
jugo y tomar 1 cucharadita antes de las comidas, por 2 o 3 meses hasta conseguir
la mejoria.

c) Leche: tomar entre comidas 1 taza de leche, hasta que sane.

d) Mate de llantén (Plantago lanceolata L.): dejar reposar durante 3-5 minu-
tos, 3-4 hojas no muy grandes o 1 planta pequeiia en un jarro de agua hervida.
Tomar 3 veces al dfa antes de los alimentos.

4.1.2. Parasitosis intestinal

Aquf no vamos a distinguir entre los diferentes tipos de pardsitos; ademds
frecuentemente no sera posible hacer un anilisis en el campo.

Tratamiento

a) Cocimiento del paico (epazote) (Chenopodium ambrosioides L), lavar 2 rami-
tas de epaico y hervir en 1 litro de agua 5 a 10 minutos.

Adultos: tomar 1 taza al dia.

Nifios: tomar 1/2 taza por algunos dias; pueden ser 3 o 4 dias, pero nunca
mis de 1 semana.

i0JO! El aceite puro de paico en gran cantidad es t6xico.

b) Mate de ajenjo (Artemisia absinthimum): dejar reposar en 1 taza de agua 2-3
ramitas de ajenjo.

Adultos: tomar 1 taza 3 veces al dia, durante 1 o 2 dias.

i0JO! No es recomendable para nifios ni madres gestantes.

4.2. Aparato respiratorio

4.2.1. Gripe/resfrio

Tratamiento

Barios de vapor con eucalipto (Eucaliptus globulus L.).

Adultos: hervir 1 rama tierna de eucalipto en 1 litro de agua, 5 a 10 minutos.
Respirar o inhalar durante 10 minutos cubriéndose la cabeza con una manta. Re-
petir 2-3 veces al dfa.

Nifios: se hierven 2 o 3 ramas tiernas en 1 litro de agua durante un rato, ce-
rrando la habitacién. El vapor humeder4 el ambiente y facilitar4 la respiracién del
nifo.
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Mate de eucalipto: dejar reposar en agua o leche 3-4 hojitas tiernas, durante
5-10 minutos. Se da a tomar 1 o 2 veces al dfa.

Ponche de leche: preparar con un poquito de canela, un huevo y una copa
de aguardiente. Tomar una vez antes de dormir. Para nifios: sin licor y con poca
canela.

Té con licor: mezclar con té 1 copa de cualquier licor y agregar limén. To-
mar | taza antes de dormir:

Inflamacién de la garganta.

Tratamiento

Gérgaras con mate de coca (Erythroxilum coca Lam.): dejar reposar 5 hojas de
coca en un jarro de agua y hacer girgaras 3 veces al dia.

4.2.2. Laringo-traqueo-bronquitis

Tratamiento

Mate de eucalipto con limén: dejar reposar en 1 jarro de agua 2 o 4 hojitas
tiernas, y agregar el jugo de 1 limén. Tomar 3 veces al dfa.

Barios de vapor de eucalipto.

Jarabe de cebolla (Allium cepa L) con vino: se pica una cebolla, se agrega me-
dio vaso de vino y se.deja hervir 3 a 5 minutos. Se cuela o cierne y se da a tomar
por la noche antes desacostarse. Provoca sudor.

4.2.3. Tos

Tratamiento

Jarabe de cebolla: picar una cabeza de cebolla, agregar 1 taza de agua, 1 a 2
cucharaditas de azicar y hervir hasta reducir el liquido a la mitad. Tomar antes de
dormir.
Como se hace un jarabe. (Fuente: Almanaque Nicaragiiense de Salud 1990)
Los jarabes tienen mucha utilidad para la tos, resfrios, catarros y gripes. Hacen
que los nifios tomen con més facilidad el remedio. Hay muchas plantas que nos

sirven para hacer jarabe. Asi que aqui se presentara sélo una receta. Se compo-
ne de:

Jugo de 10 limones 1 taza de hojas 1 taza de miel 1 taza de flores
de Eucalipto de aztcar del Sauco.

Se echan ias flores u hojas en 1 libro de agua hervida y se cuece durante 5 minu-
tos. Luego se agrega miel de azucar y se quita del fuego. De ultimo se echa el ju-
go de limén y se revuelve todo. Se echa el jarabe en un frasco de vidrio bien lim-
pio y se tapa bien.

El adulto toma 4 copitas al dia; los nifios 3 veces al dia, hasta que desaparezca la tos.
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4.3. Infecciones de la priel

Para hacer una cataplasma usamos papas,
yuca colorada o diferentes plantas medicina-
les (Llantén, Cola de Caballo, Ciguapate).

Se corta la papa y se pone al fuego, mezcla-
do con agua. Cuando esté cocida, se echan
en una tela u hoja grande y se espera hasta
que quede tibio, para no quemar la piel.

Se usa para lim-
piar heridas e in-
fecciones y para
madurar diviesos.
También se usa
para el asma.

Se usa para bajar inflamaciones o cicatrizar heridas con pus.

Se aplica en el lugar afectado, directamente sobre la piel. Des-
pués hay que cubrirlo con un trapo para que no se pierda muy ra-
pido el calor.

Si usamos hierbas, es suficiente suazar las hojas limpias en las
brazas del fuego y ponerlas sobre la piel. También se puede moler
la planta fresca y si se quiere calinte se le agrega agua caliente,
hervida. Cuando la Cataplasma se seca se cambia por otra nue-
va. Esto se repite varias veces al dia, sobre todo en el tratamiento
de infecciones con pus.
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5. Lista de algunas plantas medicinales (bioquimicamente
analizadas) y su uso

Aqui presentamos ejemplos adicionales de las plantas medicinales que se conocen
en muchas regiones de Latinoamérica. La mayorfa son ficiles de reconocer y pre-
parar y sirven para afecciones médicas comunes. Es recomendable probarlas per-
sonalmente. Como hemos sefialado, vale la pena colaborar con los herboristas del
lugar.
En esta lista partimos de la planta y no de la enfermedad, como en la Seccién

4. Su orden es segtn la importancia, de forma que el médico pueda conocer poco a
poco “sus plantas medicinales”.
. Manzanilla
. Menta, yerbabuena
. Toronijil
. Carnel, llantén
. Cola de caballo, caballo chupa
. Eucalipto
Ortiga
. Diente de Le6n, amargén, taraxo
. Malva

10. Zarzaparrilla, zarza

11. Curcumo, gengibrillo

12. Ipecacuana

13. Boldo

14. Jengibre

15. Sangre de grado, sangre de drago

Hay que tener en cuenta que el contenido quimico de las plantas varia segin

las regiones.

© 0T DU W N -

5.1. Manzanilla; Matricaria chamomilla L.

Hadbitat: jardines, cultivos, sitios baldios, etc. (introducida a
Latinoamérica).

Partes utilizables: flores y aceite etérico.

Propiedades y usos: “panacea”, malestares estomacales, disminuye infecciones,
problemas menstruales, hemorroides, sedativo.

Sustancias activas: aceites etéricos hasta 1% de peso seco, sesquiterpene, glicé-
sidos flavonoide, aspigenina.

Por via experimental se comprob6 el efecto espasmolitico del extracto de man-
zanilla, como también sus efectos antimicrobiano y antiflogistico. El extracto prepara-
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MANZANILLA

do con etanol y agua muestra propiedades antipépticas y protectoras de tlceras. El
metabolismo de la piel también se ve afectado por el extracto, su aceite muestra
propiedades antiarritmicas y antinefriticas (Pahlow, 1982).

En el uso externo predomina el efecto antiflogistico. En la dermatologia, es-
tomatologfa, otorrinolaringologia y pediatria se han hecho experiencias positivas
con manzanilla. En el uso interno predomina no sélo el efecto antiflogistico y es-
pasmolitico; se han tenido buenos resultados en el tratamiento de gastritis y ente-
rocolitis.

La manzanilla es una hierba medicinal conocida desde hace mucho tiempoy
que no ha perdido su prestigio en nuestros dias. La infusién preparada con las flo-
res es utilizada en forma oral, como inhalaciones, etc. También es muy apreciada
debido a sus efectos antiflogisticos, espasmoliticos y carminativos.

Por lo general se guardan las flores sin el tallo. La calidad de las sustancias
activas depende de la época en que se recolecte y de cémo se seque. El momento
mas indicado para recolectarlas es entre el tercer y quinto dia después de la flora-
ci6n, debido a que en ese momento ya se han desarrollado todas las sustancias ac-
tivas. El proceso de secado debe hacerse en un lugar aireado, protegido de la ac-
cién directa del sol y no expuesto a temperaturas muy altas. Para bafios se debe
recolectar toda la planta y dejarla secar en ramas; cuando se necesite, se arrancala
parte superior de la planta.
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Preparacién ‘

T¢: 1 cucharadita en 1/4 de litro de agua hiviendo, después de 10 minutos se
cuela. El té debe beberse bien caliente.

Vapores de manzanilla: hervir 1 cucharada de manzanila en 1 litro de agua y
se inhala el vapor. Su efecto es muy bueno sobre todo para mucosas inflamadas,
incluyendo la mucosa vaginal y la hemorroides.

Almohadillas de hierbas: en un saco pequeiio de lino se introducen flores secas
de manzanilla y se cierra; se calienta y se pone sobre la parte afectada.

Aceite de manzanilla: las flores se recolectan a pleno sol y se meten en una bo-
tella pequeiia (250cc) la cual se llena de aceite comestible (de preferencia aceite de
olivo), de manera qu el aceite cubra las flores. La botella se cierra bien y se deja re-
posar al sol durante 14 dias.

5.2. Menta, yerbabuena; Mentha piperita L.,
Mentha arvensis piperita

Hdbitat: zonas templadas.

Partes utilizables: hojas y aceites etéricos.

Propiedades y usos: efecto espasmolitico, ayuda al vaciamiento biliar, condimento.

Sustancias activas: aceites etéricos, entre ellos 50% de mentol.

El efecto de las hojas y del aceite de menta est4 determinado, principalmen-
te, por el efecto farmacolégico del mentol. Su principal efecto es el espasmolitico
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directo sobre la musculatura lisa de los 6rganos; un té de menta puede aliviar los
c6licos biliares. Ademads el mentol tiene un efecto positivo sobre el vaciamiento de
los conductos biliares (semejante a cuando se da atropina) y luego aumenta su flu-
jo (Pahlow, 1982).

La menta que se encuentra en los campos no sirve para fines medicinales. Se
necesita una forma especial de cultivo, en la cual se cruzan muchas especies pare-
cidas produciendo una planta que contiene mentol. Incluso las cultivadas, cuando
vuelven a su estado silvestre pierden su contenido de mentol por cruzamiento con
otras.

Las formas silvestres no son recolectadas. El secado de las hojas debe ser ra-
pido y a una temperatura menor de 35°C; guardar en frascos bien cerrados.

Té: dejar reposar una cucharadita de menta durante 10 minutos en 1/4 de li-
tro de agua, colar y tomar de preferencia sin azicar.

Como condimento se usa en ensaladas, sopas, verduras, al igual que con pro-
ductos lacteos.

5.3. Toronjil; Melissa citronella, Melissa officinalis L.

TORONJIL

Hibitat: zonas templadas.
Partes utilizables: efecto positivo sobre el vaciamiento biliar, efecto tranquiliza-
dor, condimento.
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Sustancias activas: 10-12% componentes minerales, 4% tanino, 0.1% de aceite
etérico con citronella como componente principal, pequeias cantidades de flavo-
noide.

La aplicacién endovenosa de la coccién de hojas de toronijil produce en el pe-
rro una triplicacién de la secrecién de bilis. Sus extractos acuosos tienen un efecto
virostético, vélido para el Herpes simplex. El principio antiviral no se ha identifi-
cado (Pahlow, 1982).

La recolecci6n se hace antes de la floracién, debido a que durante ésta las ho-
jas no tienen buen olor ni sabor.

T¢: en 1/4 de litro de agua hirviendo se dejan reposar 2 cucharaditas de hojas
de toronijil picadas, durante 10 minutos.

Como condimento se usa en ensaladas, sopas, verduras, etc.; también en el
queso blando para darle sabor.

En medicina, para malestares del estémago, higado, vesicula biliar, como
tranquilizante y como ténico después de enfermedades infecciosas.

3.4. Carnel, Llanten de hoja delgada; Plantago lanceolata L.;
fam: Plantaginaleae

Hdbitat: a la orilla de los caminos, en terrenos baldios, en muchas partes del
mundo.
Partes utilizables: hojas.
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Propiedades y usos: jarabe o té para la tos.

La planta es perenne. La aucubigenina es una enzima disociadora con pro-
piedades antibacterianas. El carnel es un excelente remedio para el catarro de vias
respiratorias superiores.

Las hojas frescas se recolectan antes de la floracién. Deben secarse répida-
mente, de lo contrario adquieren un color oscuro. Este cambio de color se debe a
la descomposicién de la sustancia aucubina.

Preparacién

Jarabe: machacar en un mortero hojas frescas de carnel, agregar un poco de
jarabe y hervir; no se cuela, se afiade bastante miel sejona. Para la tos se da una
cucharadita cada hora.

Té: en 1/4 de litro de agua hirviendo se dejan reposar 1 a 2 cucharaditas de
hojas de carnel secas. durante 15 minutos. Se cuela y se endulza con miel; tomar
2-3 tazas diarias, la primera antes del desayuno.

5.5. Cola de caballo, caballo chupa; Equisetum gogotense HBK o
Equisetum giganteum L.

Hibitat: se encuentra comtnmente en suelo arcilloso, arenoso y himedo.

Partes utilizables: Tallo estéril.

Propiedades y usos: enfermedades renales y vesicales (efecto diurético), con-
juntivitis, coagulante sanguineo, antitusigeno, cicatrizante, astringente.

Sustancias activas: 3-12% 4cido sflico total, 4cidos orgénicos arométicos, alu-
minio, mangano, flavonoides, protefna y otros.

Su efecto diurético ha sido farmacol6gicamente comprobado; todavia no se ha
asegurado el aumento en la eliminacién de cloro. Es seguro su efecto hemostitico.

La cola de caballo pertenece a los remedios populares més antiguos. Sélo re-
cientemente se demostré su efecto diurético (también se utiliza para sacar brillo a
metales debido a su alto contenido de silice y como colorante de textiles).

Para la recolecci6n se espera que los tallos estén bien verdes y frescos; se cor-
tan cerca del suelo y se secan colgados en ramas en un lugar airado. Los tallos es-
t4n secos cuando los verticilos de pequefias ramas se dejan quebrar ficilmente.

Preparacién

Té: 1 cucharadita llena de cola de caballo en 1/4 de litro de agua hirviendo
durante 1/2 hora, y colar. Otra forma es dejar remojar 1-2 cucharaditas de cola de
caballo, finamente picado, durante 12 horas de 1/4 litro de agua fria; después se
cuela. Se deben tomar 3 tazas al dfa durante largo tiempo.

Compresa: dos manos llenas de cola de caballo seca se ponen en un colador y
éste se coloca sobre agua hirviendo. Cuando la hierba se ha hablandado y esta ca-
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liente se la envuelve en un paiio y éste se pone sobre la parte enferma. La compre-
sa se debe aplicar caliente y luego envolver bien al enfermo; se deja actuar varias
horas y durante la noche.

Cataplasma: se lava y muele bien la cola de caballo fresca hasta convertirla en
una pasta, la cual se pone sobre la parte enferma y se amarra bien.

Bario de asiento (en caso de que exista una bafiera o recipiente grande): se de-
jan remojar 100 gr de cola de caballo en agua fria durante la noche. Al dia siguien-
te se hierve y se agrega al agua de la baiiera. El baino dura 20 minutos, el paciente
no debe secarse y debe reposar una hora en cama. En el baiio de asiento el agua
debe cubrir hasta los rifiones, por lo menos.
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5.6. Eucalipto; Eucalyptus globulus Labill

Hdbitat: en todas las zonas templadas.

Partes utilizables: hojas.

Propiedades y usos: enfermedades de las vias respiratorias, asma, repelente de
insectos, antihelmintico. Propiedades secretoliticas y antisépticas (Hager, 1979).

Sustancias activas: 3% de aceites etéricos, especialmente 1,8-ginel (55%), sus-
tancias amargas, talino, aldehfdos, sesquiterpene.

Se recolectan las hojas maduras y se utilizan en infusién. El té inhibe la pro-
duccién de mucosa en los bronquios.

Preparacién
Té: en 1/4 de litro de agua se dejan reposar 2 cucharaditas de hojas de euca-
lipto durante 15 minutos, luego se cuela y se toma en sorbos durante todo el dia.
Aceite de eucalipto: se o puede comprar. Se desconocen sus efectos secundarios.
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5.7. Ortiga, Kisa; Urtica dioica L.; Urtica urens L.; Urtica nivea L.

Hdbitat: en todas las zonas templadas del mundo.

Partes utilizables: toda la planta y las semillas.

Propiedades y usos: reumatismo, gota, sarampién, escarlatina, afecciones hepa-
tobiliares y del bazo, carencia de hierro. También se utiliza en la hiperplasia benig-
na de la préstata para aliviar la miccién y disminuir la congesti6n.

La ortiga tiene, desde la raiz hasta su copa y flores, propiedades medicinales.

Sustancias activas: tanino, histamina, acetilcolina, 4cido férmico, vitaminas,
sales minerales.

La ortiga fresca como ensalada es muy rica en vitaminas. Golpear la piel con
ortiga fresca se utiliza en reumatismo, gota, parilisis y pleuresia. No existen efec-
tos secundarios severos. Las hojas recolectadas son secadas al aire. Para hacer una
tisana de ortiga se usa toda la planta (Pahlow, 1982; Treben, 1980).

Preparacion

Té: 2 cucharaditas de ortiga en 1/4 de litro de agua, hacer una infusién corta;
tomar una taza caliente por la mafiana y otra por la noche durante 4-8 semanas.

ORTIGA

A las personas que sufren de reumatismo, enfermedades articulares degene-
rativas, cilculos renales o biliares se les puede recomendar la siguiente infusi6n.
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Hojas de ortiga : 20gr

Diente de le6n (hierba con raiz) 20gr
Cola de Caballo 10gr
Hojas de abedul (betula alga = abedul, aliso) 5gr
Escaramujo (Rosa camina L., Rosaceae = Escaramujo) Sgr

Se vierte 1/4 litro de agua hirviendo sobre 2 cucharaditas de la mezcla, se de-
ja reposar 15 minutos y se cuela; tomar 1 taza 3 veces al dia durante 6 semanas.

Tintura: las raices extraidas en primavera u otofio se lavan bien con escobilla,
se cortan en trozos pequefios y se llena una botella con ellos. Rellenar la botella con
alcohol etilico de 38 a 40% y dejar en lugar templado durante 14 dias.

Lavado de cabeza: a un recipiente con 5 litros de agua se agregan 8-10 pufia-
dos de ortiga fresca o seca y se pone a hervir lentamente durante 5 minutos.

5.8. Diente de leén, amargon, taraxaco

En otros paises se la conoce como Taraxacum officinale Weber.

Habitat: todo el mundo (hay muchos tipos de diente de le6n).

Partes utilizables: toda la planta y la raiz.

Propiedades y uso: para dispepsia, enfermedades hepaticas, diurético (Mabey,
1978).

Sustancias activas: sélo se nombran algunas de las muchas sustancias aisladas
y caracterizadas.

Su efecto terapéutico est4 todavia poco estudiado; sin embargo las experien-
cias positivas logradas en el laboratorio lo hacen parecer bastante prometedor.

Ya en 1946 es reconocida la propiedad diurética del diente de le6n, la cual
le dio fama de ser un buen “purificador de la sangre”. En la medicina popular se
utiliza para las afecciones oftalmicas, verrugas, cancer y hemorroides.
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El diente de leén se debe recolectar estando no muy viejo; con un cuchillo se
corta la rafz, se parte y se pone a secar junto con las hojas, en un lugar seco (tam-
bién se puede poner sobre una estufa a 40°C).

Preparacién

Té: dejar reposar 1 cucharadita de raices y hojas durante la noche en 1/4 de
litro de agua fria; al dia siguiente se hierve y cuela. Esta coccién se toma media ho-
ra antes y media después del desayuno en sorbos pequefios.

Con el té de diente de leén se pueden expulsar pequefios célculos renales
por la diuresis. Hervir 2 cucharadas de la planta durante 20 minutos en medio li-
tro de agua y colar. Este liquido se diluye en 1.5 litros de agua caliente; se debe to-
mar en 15-20 minutos.

Ensalada: se prepara con la raiz y las hojas frescas.

Tallo: se comen 5 a 10 tallos frescos y crudos, bien lavados.

Jarabe: 2 tazas de flores de diente de le6n se hierven lentamente en 1 litro de
agua; una vez que hierve se retira del fuego y se deja reposar toda la noche. Al dia
siguiente se machacan las flores y se cuela. Al jugo se le afiade 1 kg de aziicar y se
revuelve afadiendo un limén cortado en rebanadas. La olla se pone al fuego y se
revuelve hasta que la soluci6én espese. El jarabe es muy bueno para comerlo con
pan.

5.9. Malva, malva silvestre, malva alta, flor de queso;
malva silvestris L.

Hdbitat: muy conocida en las zonas templadas de Sudamérica (introducida
de Europa).

Partes utilizables: flores, planta y hojas.

Propiedades y usos: para la tos, resfrio, ronquera, dolor de garganta, diarrea,
compresas para heridas, edema de los pies (Pahlow, 1980).

Sustancias activas: la sustancia principal es el mucilago, contiene poco aceite y
poco tanino que es el responsable de su efecto medicinal.

Como todas las plantas que contienen mucilago, también actiia disminuyen-
do las irritaciones. La malva es parte de muchas infusiones para la tos.

A veces se utiliza la infusién para gérgaras en enfermedades de la garganta.

Las flores se recolectan si su tallo, y se dejan secar en un lugar sombreado y ai-
reado. Lo mismo se hace con toda la planta o las hojas. No tiene efectos secundarios.

Preparacién

T¢: dejar remojar durante la noche 1 cucharadita de flores u hojas en 1/4 de
litro de agua. A la maana siguiente se calienta un poco y se cuela.
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MALVA

Compresas: los restos s6lidos que sobraron de la preparacién del té se calien-
tan con un poco de agua y harina de cebada para hacer un puré. Este se pone en
un paiio y se aplica sobre la parte afectada cuando todavia esté caliente.

(La llamada malva roja pertenece a la especie hibicus y no tiene nada que ver
con la malva silvestris).

5.10.Zarzaparrilla, zarza; Similax regeli,
Kilipe et Morton y E. Specia

Hdbitat: zonas tropicales hiimedas; no confundir con la zarzaparrilla de la
sierra del Pert (Rumex obtusifolius).

Propiedades y usos: hoy en dia se usa en enfermedades dermatolégicas, en es-
pecial psoriasis (Ritter, 1936), eczemas con prurito, costra lictea; en enfermedades
de las vias urinarias con tendencia a la formacién de cilculos, célicos renales y di-
gestivos y por su efecto laxante suave. El fuerte efecto diurético aunado a una alta
excrecién de cloruro y 4cido trico serfan, en este caso, responsables de la disminu-
ci6n de trea en la sangre (Pahlow, 1982).

Sustancias, activas: 2-4% saponinas, sitosterol, stigmasterol, dcidos lipidicos,
sales potésicas.

. La saponina tiene un leve efecto hemolitico; su actividad depende del conte-
nido de aziicar. Una sobredosis produce irritacién de las mucosas, la cual puede
reducirse con un aumento del metabolismo.

Se extraen las raices y se corta el rizoma, éstas se cortan en pedazos de 50 cm
de largo y se dejan secar al aire. Una vez secas las raices son déciles, se atan y se
envuelven en el cuero de animales.
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ZARZAPARRILLA

Preparacion

T¢: dejar reposar dos cucharaditas de zarzaparrilla en 1/4 de litro de agua
fria durante 10-15 horas, después se cuela. Se debe tomar caliente, 3 veces al dia.
Sirve para reumatismo y gota.
Infusion para la psoriasis:

Zarzaparrilla 25g
Hojas de frutilla o fresa (Fragariae chiloensis) 10g
Hojas de zarzamora (Tubi fructicosi) 10g
Corteza de forangula (Cortex frangulae) bg

Se agregan dos cucharaditas de esta mezcla a 1/4 de litro de agua caliente y
se deja reposar durante 12 horas. Después se cuela y se toman 2-3 tazas diarias.

5.11. Circuma, gengibrillo

Curcuma longa L., y otras especies de circuma (también se la conoce con otros
nombres vulgares);

Hdbitat: se cultiva en zonas templadas de Latinoamérica.

Partes utilizables: rizoma.

Propiedades y usos: vaciamiento biliar, malestares estomacales e intestinales,
condimento. También en infecciones crénicas de la vesicula biliar.

Sustancias activas: curcumina y derivados, sesquiterpene, aziicar, 4cidos.
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Farmacolégicamente se ha probado su efecto sobre el vaciamiento biliar por
accién de la ciircuma. La curcumina no sélo es efectiva en las inflamaciones créni-
cas y en las agudas de la vesicula biliar.

Los preparados de gengibrillo muestran también un efecto antifungicida y
antibacteriano; inhiben los bacilos gramnegativos y el bacilo Coryne; este efecto
juega un papel en el tratamiento de la colecistitis. La curcumina también acelera
la dilucién de los calculos biliares (comprobacién in vitro). Fuera de esto, una dosis
de 0.1% de curcumina en la alimentacién redujo en mas de 60% el nivel de coles-
terina en animales de laboratorio (ratones). Otros efectos: el extracto de ciircuma
inhibe la neurotoxina de los venenos ofidicos (comprobado con la cobra), y en las
ratas tiene un efecto antiovulatorio. Segtin los datos disponibles se sospecha que la
curcumina es un mutigeno, pero esto no ha sido comprobado.

El polvo de la circuma sirve, ademas, para estimular los sentidos del olfato y
el gusto, y ayuda al vaciamiento de los jugos gastricos. .

Una vez seca la planta se separan los rizomas y tubérculos de las raices. Los
rizomas se sumergen en agua hirviendo y se dejan secar al sol. El calentamiento
(en agua hirviendo) hace que se destruya una parte de las células secretoras y esto
hace que el colorante se distribuya por todo el tubérculo.

Preparacién: como polvo, aceite, tintura, y en especial como condimento.
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5.12. Ipecacuana; Cephaelis ipecacuanah (brotero) A. Richard

Hadbitat: en la selva (por ejemplo amazonia).

Partes utilizables: raices.

Propiedades y usos: emético, antitusigeno, sudorifico.

Sustancias activas: el polvo de ipecacuana irrita fuertemente la piel, produ-
ciendo inflamacién y pequefas vesiculas con prurito. También irrita fuertemente
los ojos y la mucosa de las vias respiratorias; por eso hay que tener mucho cuidado
con su uso. S6lo debe utilizarse bajo prescripcién médica (Hager, 1979).

La medicina popular sudamericana la utiliza en el tratamiento de las amebas.

Las raices se pueden recolectar y secar durante todo el afio.

El sabor de la raiz es amargo, repugnante y picante; en pequeiias cantidades
tiene efecto expectorante, sudorifico y sialogogo; es muy ttil como emético. En gran-
des cantidades produce gastroenteritis y finalmente la muerte por paro cardiaco.
Fuera de estos usos también es un excelente remedio para la tos, se utiliza cuando se
quiere fluidificar las secreciones pulmonares, para una mejor expectoradén.

Preparacién
S6lo debe ser preparada por una persona con experiencia, debido a que es

demasiado venenosa.
T¢: se ralla la raiz en un mortero (se ralla, no se machaca); también se puede
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cortar en tajadas delgadas. Si se tiene colador, se puede usar para separar el polvo
molido de las partes fibrosas.

Para preparar la infusi6én se toma una porcién de raiz por 150-200 porciones
de agua, y se toma 1 cucharada cada 15 minutos. Esto ayuda a expectorar el moco.
Como emético, se toma 3 veces medio gramo de polvo, con intervalos de 10 minu-
tos; con cada toma se deben beber varias tazas de agua. En niios se utilizan dosis
m4s pequeas. '

También existe como jarabe, tintura y vino. La emetina, un alcaloide de la
raiz, aplicado en forma subcut4nea, intramuscular o endovenosa es utilizada con
éxito en la disenteria amebiana.

5.13. Boldo; Peumus boldus

Hdbitat: en zonas secas de Chile y Pert.

Partes utilizables: hojas.

Propiedades y usos: estimulante de la secrecién estomacal y biliar, efecto hipn6-
tico suave, propiedades eméticas (Hager, 1979).

Boldin
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Sustancias activas: alcaloides, especialmente boldina, un alcaloide aporfino.

La boldina produce convulsiones en los animales y actia como la cafeina so-
bre la musculatura estriada. Dosis altas producen parilisis. El parecido quimico
con la apomorfina resalta por su leve efecto hipnético y emético.

Preparacion _

Tintura: mezclar una porcién de hojas de boldo molidas con 5 porciones de
alcohol etilico al 80% y dejar reposar 10 dias. Como dosis tinica de consumo hu-
mano se da 1 gr. La dosis de aceite etérico es 5-10 gotas varias veces al dfa.

5.14. Jenjibre; Zingiber officinale Rosc

Hdbitat: en todas las zonas tropicales del mundo.

Partes utilizables: raiz. :

Propiedades y usos: condimento relacionado con estimulo del apetito y contra
los mareos.

Sustancias activas: aceites etéricos, terpenoides y otras.

La droga parece irritar al tracto gastrointestinal.

En personas como en conejillos de india (cuyes), sometidos durante 6 minu-
tos a movimientos constantes de rotacion en varias direcciones, el jengibre mostré
ser muy superior en su efecto contra el mareo que el placebo u otras sustancias co-
mo la defenilhidramina. Inhalado produce estornudo; en el espigastrio produce
sensacién de calor. Fuera de esto, es un potente irritante (Hager, 1979; Pahlow,
1982).
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El jengibre es cultivado y comercializado como condimento. Se cultiva de la
siguiente manera: los rizomas se introducen en el suelo abandonado, y 10 meses
después pueden cosecharse. Las raices se lavan cuidadosamente y se dejan 24 ho-
ras en agua; después se secan.

Preparacion

Condimento: se utiliza para sazonar carnes y arroz; también como ingrediente
en las conservas de frutas, en especial las de zapallo y pepinos.

Tintura: se disuelven 200 partes de rizoma en polvo con 100 partes de alco-
hol diluido al 70% y se deja reposar, luego se pasa por cedazos y filtro. La parte
filtrada se deja reposar varios dias, se filtra nuevamente y se le afiaden 1 000 partes
de alcohol al 70%. De esta tintura se toman, 3 veces al dia, 10 gotas. Como dosis
Unica se pueden tolerar bien 2gr de rizoma en polvo.

5.15.Sangre de Grado; Sangre de Drago;
Croton Lechlreri (G. erythrochilus)

Hidbitat: Alto Amazonas.

Partes utilizables: resina de la corteza.

Propiedades y usos: panacea, reumatismo, cicatrices de uso externo.

Sustancias activas: el hidroclorido de thaspina mostré actividades antiinflama-
torias (en tres pruebas farmacolégicas estindar). La sangre de grado también de-
mostré claramente inhibicién del crecimiento de la Candida albicans y poco sobre
Proteus mirabilis (Hingst, Kroeger, Tauscher, 1984, s/p), ademé4s de un pronuncia-
do efecto cicatrizante (Planas, 1985).
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6. Recetas para preparar plantas medicinales comestibles
(Mabey, 1978)

Diente de leén

Raiz

Café: las largas y blancas raices pueden utilizarse para hacer café de diente de
leén, el cual casi no se diferencia del café original en sabor.

Las raices se desentierran cuando estin maduras y firmes y se las lava bien;
no se deben pelar y se deben secar al sol. Después se tuestan muy bien en el horno,
se muelen y se preparan como el café verdadero.

Verdura: se cortan las raices frescas y se lavan, se frien a fuego lento en aceite
y se afiade un poco de agua y sal. Se deja el sartén tapado hasta que los pedazos
estén blandos y la mayor parte del agua se haya evaporado.

Hojas

Ensalada: se recolectan s6lo hojas j6venes y frescas, se cortan las pemienlas
sobrantes, se lavan bien las hojas y cortan al gusto. Se sazona con aceite de olivo,
jugo.de limén y un poco de ajo.

También se pueden preparar como la espinaca.

Malva

Sopa: utilice solamente hojas de color verde claro y lavelas bien. Las hojas
manchadas o comidas por insectos no se deben utilizar.

Tome 500 gr de hojas bien lavadas y cérteles el tallo, piqueles al gusto y co-
cinelas en 2 litros de caldo de gallina, durante 10 minutos. Aparte se prepara una
salsa: cuele bien 2 dientes de ajo, una cucharadita de culantro, un poco de sal y
pimienta; mezcle bien estos ingredientes formando una pasta. La pasta se vierte
sobre el caldo de gallina y se hierve durante 2-3 minutos revolviendo constan-
temente.

Ortiga

La ortiga es la planta silvestre que més se come; se utilizan sélo los brotes y
las hojas nuevas. Las manos deben protegerse con guantes al recolectar las hojas.

Verdura: a las hojas se les'corta el tallo y se lavan bien. La forma més ficil de
prepararla es cocinar, durante 15 minutos, las hojas todavia himedas por el lava-
do. Bote el liquido y afiada un poco de mantequilla, condimentos, cebollas; vuelva
a cocinar durante 15 minutos, revolviendo bien hasta formar un puré.

Sopa: lavar y cocinar las hojas durante 15 minutos y pasar por un cedazo. En
sartén aparte se derrite un poco de mantequilla con un poco de harina, sal y pi-
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mienta; se retira del fuego y, mientras est4 caliente, se le afiade leche batiendo
bien hasta que la mezcla quede suave y cremosa. Esta “crema” se vuelve a calentar
y se afiaden al puré las hojas. La sopa se prepara con pedazos de pan.

Pelotitas: el puré de ortiga (se prepara igual que para la sopa) se mezlca con
puerro, col, tocino y arroz o avena machacada. Se hacen pelotitas y se ponen a co-
cinar a fuego lento envueltas en papel de aluminio o en bolsitas de género, duran-
te una hora. Se sirven con una salsa espesa.

Anexo

Algunos herbarios nacionales e instituciones en donde se puede obtener informacién adicio-

nal.

Argentina: Museo de Botédnica y Farmacologia “J.A. Dominguez”. Junin 956. Bue-
nos Aires. 4

Brasil: Universidad de Brasilia Instituto de Bot4nica, Departamento de Biologia
Vegetal. D.F. Caixa Postal 4 005, Sao Paulo.

Chile: Museo Nacional de Historia Natural. Casilla 787 Santiago.

Colombia: Herbario Nacional Colombiano, Instituto de Ciencias Naturales. Museo
de Historia Natural. Universidad Nacional. Apartado Aéreo 7 495. Bogot4.

Cuba: Instituto de Agronomia Santiago de las Vegas. La Habana.

Ecuador: Herbario, Dpto. de Biologia. Instituto de Ciencias. Pontificia Universi-
dad Catélica del Ecuador. Quito.

Guatemala: Escuela de Biologfa de la Universidad de San Carlos de Guatemala.
Guatemala.

Guayana Francesa: Centre ORSTOM. Bote Postale 165. 97 301 Cayenne.

México: Instituto de Biologfa, Universidad Nacional Auténoma de México. Apar-
tado Postal 70-268. México 20, D.F.

Panama: Herbario de la Universidad de Panama4. Estafeta Universitaria. Escuela
de Biologfa. Panama.

Paraguay: Jardin Bot4nico. Asuncién.

Peri: Herbario San Marcos. Museo de Historia Natural. Apartado 1 109. Av. Are-
nales. Lima.

Repiiblica Dominicana: Herbarium. Universidad de Santo Domingo. Santo Do-
mingo.

Surinam: Surinam Forest Service. P.O.B. 436. Paramaribo.

Uruguay: Museo Nacional de Historia Natural. Casilla de Correo 399. Montevideo.

Venezuela: Instituto Botinico. Apartado 2 156. Caracas.
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Capitulo XXII
Técnicas simples de laboratorio

1. Definicién de prioridades en el laboratorio

El laboratorio cumple, al menos, dos funciones en el contexto del primer nivel de
atencién: :
— contribuye al diagnéstico y control de los pacientes atendidos en ese nivel,

— contribuye al conocimiento de la presencia y distribucién de las enferme-

dades en el 4mbito geogrifico en que opera.

Se puede reconocer en estos papeles el valor que tiene el laboratorio para la
salud individual y la de la comunidad. En él descansa la confirmacién de las sos-
pechas del diagnéstico clinico, y la posibilidad de rendir informacién til a los ser-
vicios de salud para adoptar medidas preventivas, de vigilancia y de control, para
las entidades importantes en cada jurisdiccién. Por ello es de enorme importancia
el desarrollo de metodologias simplificadas para el diagnéstico de las enfermedaes
transmisibles, muy persistentes en nuestros paises.

Hemos seleccionado algunas pruebas de laboratorio que resultarin de ayu-
da en las situaciones esbozadas. Ademas, en algunas circunstancias el impacto de
ex4amenes de laboratorio realizados a toda la comunidad ha servido para introdu-
cir el sistema de salud, como en el caso de las parasitosis intestinales en ciertos pro-
gramas.

Las técnicas est4n descritas con algtn detalle, pero no se pretende reempla-
zar los textos basicos de técnicas de laboratorio, en particular los publicados por las
Organizacién Mundial y Panamericana de la Salud (OPS, 1983).

El laboratorio minimo debe contar con un microscopio de 10x, 40x y 100x,
una centrifuga, una fuente de agua razonablemente pura (destilada o de lluvia),
frasqueria, material de vidrio, reactivos y colorantes. Las pruebas que se realizaran
en él serdn simples, debiendo remitir las muestras para otras pruebas a centros
mas desarrollados (de segundo nivel), para su procesamiento. Habitualmente és-
tas serdn realizadas en el hospital mis cercano o el hospital regional correspon-
diente, u otro centro de referencia.
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Funciones de laboratorio de primer nivel:

— Determinacién del hematocrito y hemoglobina.

— Exé4menes de ldminas de sangre: recuento diferencial de leucoci-
tos, deteccién de Plasmodium en gota gruesa y reconocimiento de
especies en frotis delgados.

— Examen de orina: sedimiento al microscopio; presencia de bilirru-
bina, glucosa, sangre (con cinta diagnéstica).

— Examen de heces: directo para huevos de helmintos, trofozoitos y
quistes de protozoarios; deteccién de larvas de Strongyloides, tro-
fozoitos de Balantidium coli, flagelados, Entamoeba histolytica; presen-
cia de sangre, leucocitos y otros elementos anormales. Preservacién
para confirmaciones y ampliaciones diagnésticas.

— Exadmenes de la piel: deteccién de dcaros de la sarna e hifas de hon-
gos en raspados y muestras tomadas con cinta adhesiva. Frotis es-
peciales, segiin el 4rea y la prevalencia de Leishmaniasis y enferme-
dad de Hansen.

— Secreciones y exudados: biisqueda de gérmenes en secreciones puru-
lentas y exudados mediante coloraciones de Gram y Ziehl-Neelsen.

— Toma de muestras de sangre, separaci6n del suero, preservacién
para técnicas serolégicas. Segin el 4rea, pruebas de aglutinacién
simple.

— Conservacién de reactivos y su preparacién inmediatamente pre-
via al uso (reconstitucién, dilucién, etcétera). Esto incluye los reac-
tivos biol6gicos para reacciones intradérmicas, entre ellos los de tu-
berculina, lepromina, leishmanina, etcétera.

2. Cuidado general del equipo y material de laboratorio

Todo el equipo y material de un laboratorio debe mantenerse en buenas condicio-
nes mediante un programa de cuidados. Estos cuidados incluyen procedimientos
adecuados de limpieza, lavado, secado, almacenamiento y empleo.

a) Microscopio

El microscopio debe estar siempre limpio; para la limpieza del estativo se usan te-
las viejas que no dejen pelusa; para la de los lentes, papel higiénico blanco muy
suave. Antes de la limpieza se debe eliminar cualquier particula de polvo que pu-
diera dafar las superficies del microscopio o los lentes; puede usarse una brochita
o pincel muy suave y una bombilla para soplar; no se debe soplar con la boca por-

599



que el vapor de agua del aliento puede condensarse sobre las superficies. Para la
limpieza de los lentes frontales de los objetivos se puede humedecer el papel lente
con una gota de xilol o tuluol; esto debe hacerse con cautela y secar inmediata-
mente con papel lente seco. No se debe usar alcohol etilico ni sumergir los lentes
en solventes. Deben vigilarse constantemente los lentes para prevenir el desarrollo
de hongos. El procedimiento utilizado por los servicios de malaria, de guardar sus
microscopios en cajas con un foco eléctrico encendido y a una temperatura algo
superior (unos 5 a 8° C) a la ambiente, es adecuado porque los mantiene secos.
Donde sea posible, es conveniente que un técnico especializado revise el microsco-
pio periédicamente y se encargue, ademds, de lubricar las muchas piezas méviles.

La vida 1til de los microscopios es muy larga, aunque a veces hay que com-
pensar algunos defectos o pérdidas. Por ejemplo, el portaldminas mecénico (“ca-
rrito”) no es indispensable; el espejo original se puede sustituir por otro que pue-
de ser uno pequeiio de sefiora (pegado con una bola de plastilina o arcilla de
modelar para nifios); el condensador, aunque es muy itil, puede requerir el en-
viarlo a limpiar y se puede trabajar sin él, aumentando la intensidad de la ilumi-
nacién, y asi sucesivamente.

b) Aparatos mecdnicos y eléctricos

En muchas partes nos veremos confrontados con la inexistencia de energia eléctri-
ca; esto afecta sobre todo al microscopio. Sin embargo se puede solucionar de la
siguiente manera: casi todos los microscopios usan lamparas o focos de voltaje bajo
(6 6 12 V, 15W), los cuales se pueden conectar a una bateria de auto de 6 6 12 vol-
tios (0 a la mitad de una bateria de 12 voltios para obtener 6, en caso de no contar
con una de 6 voltios), de acuerdo con el voltaje requerido. Una bateria puede pro-
porcionar 30 horas o mis de microscopia sin ser recargada. La bateria se puede
recargar conectando un cargador a un generador (por lo general siempre hay uno
en los hospitales pequeifios) o a un auto.

Un par de horas del generador al dia es suficiente para recargar la baterfa.
El mantenimiento de la bateria es sencillo: controlar y rellenar las celdas con agua
destilada (Figura 1). )

En todo laboratorio hay una diversidad de aparatos, entre ellos balanza, cen-
trifuga, autoclave, horno de esterilizacién, etc. La norma no puede ser comuin, y
el consejo mis importante es el de seguir las instrucciones del fabricante. Las re-
glas principales son las del sentido comiin informado y la higiene.

c) Jeringas y agujas desechables

Las jeringas y agujas desechables se pueden reutilizar, luego de limpiarlas y este-
rilizarlas en autoclave u olla de presién. También es posible reafilar las agujas con
una piedra de afilar plana.
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Microscopio

6V
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4 bateria de auto de 6V

generador o oo
red eléctrica cargador de bateria

[ |

Figura 1. Fuente eléctrica de un microscopio. No es indispenéable pero si recomendable
por las largas horas de trabajo. '

3. Esterilizacién y desinfeccién (laboratorio/equipo quirirgico)

Se insiste sobre esto por su importancia y la necesidad de evitar errores; no se debe
utilizar ni considerar seguro un material que, en realidad, no esté procesado con-
venientemente. Las consecuencias de la infeccién o contaminacién del material
pueden ser serias.

a) Esterilizacion por calor seco (horno de esterilizacién). Se mete el contenido en
un horno a una temperatura (medida en el interior del horno) de unos 175°C, por
60 minutos. Este tiempo se debe prolongar mds si se intentan esterilizar materiales
dentro de recipientes como gasas en tambores, equipos quiriirgicos, aceites, vase-
lina, polvos, etc. No se debe intentar esterilizar por calor seco material plastico, de
caucho o jebe, ni liquidos que contengan agua.

b) Esterilizacién por calor hiimedo (autoclave, olla a presi6n). Se aprovecha que
el vapor de agua a presién elevada se calienta por encima de los 100°C, y que es
capaz de penetrar los resquicios de una carga por esterilizar, siempre que esté bien
distribuida. La preparacién de material también debe tener esto en cuenta: nin-
gun recipiente puede estar cerrado herméticamente y la carga debe permitir la
circulacién del vapor dentro del autoclave. Como regla-genéral debe recordarse
que la esterilizacién comienza cuando la temperatura llega a los 120°C, y que esto
no ocurrir4 si, primero, no se ha eliminado todo el aire del recipiente. Hay que es-
terilizar por 20 minutos a 120°C. Si se autoclava material contaminado debe pro-
longarse el tiempo de autoclavado (a 120°C) 10-20 minutos més. Si se abre el au-
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toclave demasiado pronto puede quedar hiimedo el contenido, el que entonces
deber4 secarse en horno, a una temperatura no mayor de 50°C.

c) Flameado. Es posible utilizar este procedimiento con el instrumental met4-
lico siempre y cuando esté perfectamente limpio. Se sumerge la parte del instru-
mento que interesa esterilizar en alcohol etilico o metilico y se pasa luego por una
llama, la cual elevala temperatura de la superficie del instrumento incinerando los
microorganismos que estuviesen presentes. El flameado se puede realizar dentro
de una bandeja de metal.

d) Ebullicién. Este procedimiento, en las “esterilizadoras” de metal, es incapaz
de lograr una verdadera esterilizacién. La ebullicién de agua ocurre a 100°C sola-
mente a nivel del mar, a mayores alturas ocurre a menor temperatura. Por otro
lado el agua contiene siempre aire disuelto, por lo que a temperaturas inferiores a
la de ebullicién se produce un burbujeo considerable que puede confundir. A pe-
sar de todo, 20 minutos a 100°C verdaderos pueden ser suficientes para una de-
sinfeccién de material de vidrio o metal, y a veces de goma o jebe (sondas, etc.),
sobre todo si no van a estar en contacto con heridas de pacientes. En teorfa, sola-
mente sobreviviran las esporas.

e) Desinfeccién quimica de superficies. En el caso del laboratorio se deben desin-
fectar las superficies de traba_)o Se suelen utilizar desinfectantes tales como lejia
(10%), fenol (2%), o los de tipo comercial: cresoles, cetrimida-fenol, etc.; en cada
caso se deben seguir las instrucciones del fabricante para obtener resultados satis-
factorios. Se utilizaran los desinfectantes al iniciar y terminar el trabajo, y cada vez
que se presente algin accidente (derrame de sangre, esputo, heces,etc.).

f) Desinfeccion de material contaminado. Los recipientes en los que vienen las
muestras de heces, orina, esputo, secreciones, sangre, etc., deben ser eliminados e
incinerados luego del primer uso, o sometidos a esterilizacién por calor himedo o
desinfeccién quimica para su reutilizacién. El uso de fenol al 2% o lejia al 10%, por
24 horas, resulta satisfactorio para este fin, y debe darse el mismo tratamiento al
material de vidrio utilizado en el procesamiento de muestras contaminadas, plpe-
tas, tubos de ensayo, matraces, etcétera. "

g) Lavado de material. Todo el material debe ser cuidadosamente lavado con
detergeme y escobilla suave, y enjuagado repetidas veces con agua corriente: de-
jar secar luego. Las ldminas portaobjetos y cubreobjetos también deben lavarse,
pero hay que secarlas individualmente con un trapo suave.

h) Dotacién de agua para el laboratorio. Todo laboratorio requiere un-sumi-
nistro confiable de agua en buenas condiciones para la preparacién de reactivos,
el lavado y el enjuague final. El agua “corriente” debe estar libre de particulas en
suspension y sales. Las particulas se pueden eliminar por sedimentacién (dejar 24
horas en un tanque preferiblemente de pléstico o vidrio) o por filtracién a través
de un lecho de arena o de un filtro especial (véase Capitulo XIII). Las sales se pue-
den reducir mucho con la ebullicién. El agua destilada o de lluvia es adecuada pa-
ra muchos propésitos; se debe asegurar un suministro adecuado de agua destilada

602



fresca, de no mi4s de una semana de preparada, porque el almacenamiento la de-
teriora.

4. Procedimientos de laboratorio

4.1. Muestras de sangre

a) Hemoglobina
Segin nuevos estudios (Fleischer y Mathan, 1984) los procedimientos simples de
comparacién visual de color (tipo Sahli) de lisados de sangre ofrecen una precision
aceptable para el diagnéstico rutinario de la anemia (correlacién de 0.97 con res-
pecto a métodos sofisticados). La apreciacién clinica de la palidez de la piel y mu-
cosas, como indicadores de la presencia de anemia, es el método menos confiable.
En la comparacién visual de color tipo Sahli, la sangre se diluye en una solu-
ci6n 4cida (HC1 0.1 N) y la hemoglobina se transforma en hematina 4cida. El color
de la solucién de ensayo se compara con el de un cristal de referencia y se lee en g
x 100 ml de sangre (no debe usarse la escala de porcentajes). Este método tiene
una confiabilidad de +- 10%, es barato y sencillo.

[/EA

:

«85%

MATERIALES Tome nota del numero hasta donde ha llegado el nivel de la
solucion. Segun el tipo de hemoglobinémetro, este numero
— Un hemoglobinbmetro de Sahli indicara la concentracién de hemoglobina en g/100 ml o el

— Una pipeta de Sahli (graduada  porcentaje de la cifra *’normal’’ {este Ultimo tipo, que figura
hasta 20 mm3; es decir, 0.02  en la ilustracién, no se recomienda). Para convertir g/100

ml 6 20 ul) ml a g/l multiplique por 10; para convertir porcentajes a g/|
— Una varilla de vidrio pequeia multiplique por 1.46.
— Una pipeta gotera
— Papel absorbente Ejemplos:

— Acido clorhidrico (HCL) en con- {(a) 14,8 g/100 ml x 10 = 148 g/I

centracion de 0.1 mol/l (0.1 N) (b) 85% x 1,46 = 124 g/l

(reactivo 14).
Figura 2. Aparato de Sahli. El método de Sahli es discutible. Sin embargo permite distin-
guir, con suficiente exactitud, entre anemias leves y severas (OPS, 1983).
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La determinacién precisa de hemoglobina es compleja y requiere de un co-
lorimetro o espectrofotémetro. La técnica reconocida como la més adecuada y
simple para la deteccién de anemia es la determinacién del hematocrito (o pro-
porci6n del volumen total de hematies referido al volumen de sangre original, en
porcentaje); pero requiere corriente eléctrica y centrifuga (también hay centrifu-
gas que funcionan con pilas).

b) Hematocrito
Determinacién del hematocrito en tubos capilares (microhematocrito).

Toma de muestra. Puncién del dedo con una lanceta estéril o con una astilla de-
sinfectada de vidrio, se descarta la primera gota limpiando con un algodén seco.

Preparacién del capilar. Se llena el capilar con la sangre, tocando la gota con un
extremo y permitiendo que ascienda en el. Luego se llena la parte inferior del capilar
con plastilina (ardlla de modelar para nifios), hasta una longitud de 0.5 cm.

Centrifugacién. Dar a la centrifuga (habitualmente serd un modelo pequeiio)
la velocidad méxima por un periodo no menor de 4 minutos. Registrar la longi-
tud de la columna de hematies. Centrifugar nuevamente varias veces, hasta que
no se reduzca més la longitud de la columna de hematies. Asf se determina el tiem-
po de centrifugacién necesario. Este procedimiento debe repetirse con cierta fre-
cuencia, pues las condiciones de la centrifuga pueden variar.

Lectura final. Se mide la longitud de la columna de hematies, se multiplica
por 100 y se divide por la longitud de la columna total (hasta el final de la capa de
plasma). El grosor de la capa de leucocitos (color blanco) no se incluye en la colum-
na de hematies. Si esa capa fuera de mas de 1% puede indicar leucocitosis, lo que
debe senalarse por separado en el informe.

Valores normales. Varones, 47%; mujeres 42%. Estos valores son mayores en
alturas superiores a 1 500 metros sobre el nivel del mar. Valores superiores hasta
sobre 60%, a grandes alturas pueden ser considerados “normales”. Valores de 35-
37%, representan anemia ligera, y los de 30% o inferiores, anemia importante.

c) Recuento diferencial de leucocitos

Frotis de sangre A

Se desinfecta el pulpejo del dedo o el I6bulo de la oreja con alcohol y se deja secar;
se pincha con una astilla de vidrio o una lanceta desechable muy limpia y desinfec-
tada con alcohol. Se descarta la primera gota de sangre limpiando con un algodén
seco y se toma la segunda en un extremo de una limina portaobjetos limpia y seca.
Se extiende esta gota con uno de los bordes cortos de una segunda linea. El hacer
preparados satisfactorios, muy delgados, con bordes largos rectos y extremo distal
redondo requiere destreza y practica. Se fija la ldmina cubriéndola con alcohol
metilico que se deja evaporar.
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Figura 3.

OBTENCION DE LAS MUESTRAS DE
SANGRE

Obtenga la sangre: .
— del dedo cordial o el anula
— en una cara lateral de estos dedos.

Deje que la sangre salga libremente. Recoja
primero {as muestras en que se determina-
rén las concentraciones de nimero de las
células sanguineas (si se han solicitado).

PREPARACION DE LA EXTENSION
mente de este tamafo: tocandola lige-

ramente con una cara del portaobjetos,
cerca del extremo de éste.

Recoja una gota de szgre aproximada-

. Deje que la gota de sangre se extienda por

el borde del portaobjetos recortado.

A continuacién, destice ei portaobjetos re-
cortado hacia el extremo opuesto del porta-
objetos que contiene ia gota de sangre con
un movimiento suave (se debera agotar to-
da la gota de sangre antes de llegar al
extremo del portaobjetos).

Extienda con mayor rapidez la sangre de
los pacientes anémicos.

Confirme que la extensién esté bien hecha

(véase la figura A):

— no debera haber lineas a lo ancho ni a lo
largo del frotis

— el extremo de la extension deberd ter-
minar suave y gradualmente, sin des-
garros ni vetas como los que se obser-
van en la figura B

— la extensién no debera ser demasiado
larga

— tampoco deber4 ser demasiado gruesa

— no debera tener espacios vacios {debido
a que se ha usado un portaobjetos con
grasa).

La preparacion de una extension distribui-
da adecuadamente es sumamente impor-
tante. Una extension preparada mal pro-
ducira errores en la determinacién de las
fracciones de nimero de los tipos de leu-
cocitos y hard imposible que se reconozca
la morfologia de los glébulos rojos.

SECADO DE LA EXTENSION

Es esencial que la extension se seque de
manera adecuada para conservar su cali-
dad, en especial en climas humedos.

Obtencién y preparacién de muestras de sangre (OPS, 1983).
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Preparacién del colorante de Giemsa

Mezclar 0.1 ml de solucién concentrada (“madre”) de Giemsa con 4.9
ml de solucién tampoada de fosfatos. Esta dltima se prepara mezclan-
do 3.9 ml de solucién A (NaH2PO4 0.15 M) con 6.1. ml de solucién
B(Na H2 PO4 0.15 M) y 90 ml de agua destilada o de lluvia. Debe usar-
se el mismo dia que se prepara. Las soluciones A y B son estables aun
sin refrigeracién; se preparan disolviendo en agua destilada o de lluvia
cantidades previamente pesadas y adecuadamente envasadas de las sa-
les correspondientes. En lo posible conservarlas en frascos o vidrio con
tapa esmerilada. El colorante diluido debe usarse el mismo dia; descar-
tar el sobrante. Las ldminas se deben sumergir totalmente en el colo-
rante. Ei tiempo de coloracién serd de aproximadamente 45 minutos,
pero debe ajustarse segtin los resultados que se obtengan. Las ldminas
se lavan con solucién tamponada de fosfatos y se dejan secar antes de
observarse al microscopio.

Otros colorantes comerciales, como el Wright y el Leishman, dan resultados
similares en en exdmenes de sangre; sin embargo el de Giemsa es el recomendado

para usos generales y la deteccién de Plasmodium.

Recuento diferencial

606

Se escoge una zona cercana a uno de los bordes largos de la preparacién y se
recorre en zig-zag (Figura 4), lo cual se lograra mejor si se cuenta con portalami-
nas de transporte mecénico (“carrito”). Cada glébulo blarico que se observe debe
ser clasificado y anotado en una tabla; se debe llevar la cuenta para terminar al lle-
gar a 100, o mejor a 200. Los resultados se expresan habitualimente en porcentaje.

Valores normales (hemograma de Schilling)

Leucocitos Limites normales (%)
Juveniles 0-1
Neutroéfilos Abastonados 3-5
Segmentados 51-67
Basofilos 0.5-1.5
Eosinéfilos 2-4
Monocitos 5-10
Linfocitos 20-30




Figura 4. La lectura con el microscopio debe hacerse de manera sistemética. Por
ejemplo, empezar la lectura del frotis en el centro del extremo izquierdo de la 1dmina; exa-
minar sistematicamente el campo empezando por la periferia y terminando en el centro.
Después de haber examinado un campo microscépico, mover el frotis longitudinalmente
para poder examinar un campo vecino a la derecha.

Interpretacién

Anotaremos solamente algunas ideas sobre este punto. Una proporcién muy
elevada de abastonados (a veces acompafiadas de juveniles) hace pensar en un
proceso infeccioso general (con excepcién de tifoidea) o localizado. Un aumento
en los eosinéfilos, en parasitosis en etapa invasora o alergias. Una elevacién de los
monocitos (en realidad de linfocitos grandes, que se les parecen), en una mononu-

cleosis infecciosa.

d) Diagnéstico de malaria (adaptado de Cantella, 1982)

Gota gruesa y extendida

Colocar una pequefia gota de sangre en un extremo de una limina de vidrio muy
limpia y en el extremo opuesto una gota grande. La gota gruesa se extiende en un
circulo de 1 cm procurando que tenga un espesor uniforme. La gota pequeiia es
extendida usando el borde de otra ldmina de vidrio. Dejar secar evitando el calor
excesivo o que pasen muchas horas antes de colorear. El extendido debe ser cu-
bierto con metanol —el metanol no debe tocar la gota gruesa— dejando que se
evapore solo.
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Coloracidn: sumergir la lamina que contiene la gota gruesa y el extendi-
do previamente tratado con metanol en un recipiente con colorante de
Giemsa diluido (como para el recuento diferencial); dejar reposar sin
agitar 45 minutos. A continuacién la limina es lavada en solucién tam-
ponada de fosfatos. Una vez seca estari lista para la observacién mi-
croscépica con el objetivo de inmersién (100 x).

Interpretacion de los resultados

El examen de gota gruesa es considerado negativo para malaria si no se en-
contraron parésitos en 100 campos microscépicos. En el caso de pacientes sospe-
chosos se recomienda repetir la prueba 2-4 veces al dia, por tres dias.

Sospechar la presencia de la especie Plasmodium falciparum —responsable de
la malaria grave— cuando se note alguna de las siguientes caracteristicas:

a) mas de dos anillos en los mismos eritocitos,

b) ausencia de formas intermedias del parisito en sangre,

¢) gametocitos en forma de platano.

En este caso, enviar con la‘mayor prontitud las 14minas al hospital o centro
de referencia maés cercano para confirmar el diagnéstico.

e) Obtencion de muestras para andlisis seroldgicos

Suero. A menudo se requiere enviar muestras de suero a un laboratorio de refe-
rencia para pruebas individuales o el reconocimiento epidemiol6gico de enferme-
dades presentes en un determinado territorio. Se debe preferir el uso de aguja y
jeringa, pues asf la muestra se halla menos expuesta a contaminacién y habra me-
jores probabilidades de conservarla adecuadamente a 10°C, temperatura de refri-
geracion.

La sangre debe quedar en el tubo original a temperatura ambiente hasta que
se produzca la retraccién del codgulo (4-6 horas). Producida la retraccién, se retira
el codgulo del tubo con pinzas flameadas, se centrifuga y se pasa el suero con pi-
peta Pasteur, limpia y provista de una bombilla (“chupén”) para no pipetear con
la boca, al frasco de almacenamiento. Si los sueros se pueden mantener congela-
dos no se requiere otra precaucién. Se pueden usar los preservantes merthiolate o
azida de sodio; estas sustancias, muy t6xicas, se usan en una proporcién muy pe-
quena: 0.05% para merthiolate, y 0.01% para la azida de sodio. Si se llegan a em-
plear, tomar las méximas precauciones para evitar accidentes. Los sueros preser-
vados con estas sustancias no permiten realizar ciertas pruebas en las que se usan
células vivas, y la azida de sodio impide hacer ensayos radioinmunolégicos. La gli-
cerina estéril (autoclavada), usada en proporci6n 1 a 1 (una parte de glicerina por
una de suero) permite almacenar los sueros a temperatura ambiente y no tiene los
inconvenientes sefialados anteriormente para otros preservantes.
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Tamado:
Forma:

Envoltura:
Contenido:

Color:

Este huevo se encuentra més facilmente en los pliegues de 1a piel que rodea el ano.

v
e

Enterobius vermicularis
50-60 m
oval, aunque claramente asimétrica (plana en un lado y redonda en el
otro)
lisa y delgada, pero se puede observar una linea doble
puede ser una masa granulosa pequefia {A) de forma oval irregular, o el
embrion de heiminto (B), que es una pequefa larva enroscada
incoloro, transparente.

Existen cuatro tipos de huevos dé ascaris:

A. Huevos fecundados, con envoltura doble

8. Huevos no fecundados, con envoltura doble

C. Huevos semidecorticados, fecundados {menos
frecuentes)

D. Huevos semidecorticados, no fecundados (su-
mamente raros).

Ascaris lumbricoides

Anclyostoma duodenale

Tamano: 50-60 m

Forma: oval, con polos redondos y ligeramente apla-
nados {con frecuencia, un polo es mas plano
que el otro}

Envoltura: sumamente delgada; se observa como una
linea oscura

Color: las células que hay en su interior son de color
gris palido (la solucion de yodo ias tifie de
pardo oscuro}

Contenido: varia segun el grado de maduracién.

Trichuris trichiura

Tamano: 50 m

Forma: elipsoidal

Envoltura: méas bien gruesa vy lisa, con dos capas

Color: envoltura anaranjada; contenido amarilto

Otros

caracteres: un tapon redondo y transparente en cada polo

Contenido: una: masa granulosa uniforme (que en las heces “viejas'' a veces se halia dividida).

Importe: especifique que si se observan huevos abundantes o escasos.

Paragonimus westermani

Los huevos se encuentran principalmente en el esputo {si se degluten también se pueden observar en
las heces fecales).

Tamano:
Furma:
Opéreulo:
Envoltura:

100 m (menor que el huevo de F. gigantica)

oval, frecuentemente aplanado por un lado

sumamente caracteristico, con un anillo notable {semeja una tapa plana)
engrosamiento acusado en el extremo contrario al del opérculo

Taenia saginata
Taenia solium*

Los huevos de estos dos céstodos son casi idénticos. Se pueden encontrar en las heces fecales v los
de T. saginata también se recogen de la piel que rodea el ano.

Figura 5a.

Muestra de heces: huevos de parasitos intestinales (OPS 1983).
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Envio de muestras de sangre sobre papel filtro

Este procedimiento puede emplearse para realizar estudios serol6gicos en
muchas personas, sobre todo en encuestas de orden epidemiolégico. Se reciben
dos gotas de sangre en trocitos de papel filtro (Whatman Nim. 4, o papel de filtro
delgado); se secan las muestras antes de remitirlas, debidamente rotuladas en el
mismo papel de filtro. Este procedimiento permite el envio de muchas muestras
en poco espacio o en sobres.

4.2. Muestras de orina

Es muy importante la higiene cuidadosa de los genitales y obtener la muestra de
orina en un recipiente limpio. Debe examinarse inmediatamente. Se recomienda
recolectar el chorro medio; esto es descartar la primera y la dltima porcién de la
miccién.

a) Gram de orina sin centrifugar

Colocar una gota de la orina en una ldmina limpia de vidrio; secar calentando sua-
vemente con mechero de alcohol. Colorear con la técnica de Gram y observar con
el objetivo de inmersion.

Interpretacion: El hallazgo de bacterias en la orina sin centrifuar significa una
posible infeccién urinaria. No es posible llegar a la misma conclusién coloreando
con Gram orina centrifugada, ya que es normal hallar pequeias cantidades de
bacterias en la orina.

b) Examen del sedimento de orina

Colocar 10 ml de orina en un tubo limpio, centrifugar cinco minutos. Inclinar el
tubo para eliminar la mayor parte del liquido y agitarlo vigorosamente para sus-
pender el sedimento con las gotas de orina que quedan pegadas a las paredes del
tubo. Colocar una gota pequefia de esta suspensién en una lamina de vidrio, cu-
brir con laminilla y observar con el objetivo de 40 aumentos.

Interpretacién: Si se observan més de 10 leucocitos en cada campo, sobre todo
acumulados y degenerados, es probable que el paciente tenga infeccién urinaria;
en este caso pueden verse igualmente glébulos rojos y bacterias. La observacién de
cilindros conformados por células (cilindros granulosos) indica posibles lesiones a
nivel de rifién.

Otros elementos en la orina: La presencia de hematies o “hematuria microscépi-'
ca”, no siempre es motivo de preocupacién. Pueden haber, normalmemte, hasta
10 hematies por campo con el objetivo de 40x. Ocasionalmente pueden aparecer
cilindros trasparentes (“hialinos” sin significacién patolégica; debe senalarse su
presencia, especialmente si son abundantes, pues podria haber proteinuria, signo
de posible dario renal). Pueden existir muchas clases de cristales, entre ellos los de
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oxalatos, uratos amorfos, fosfatos, etcétera. Su aparicién depende de las condicio-
nes fisicoquimicas de la orina y de su almacenamiento hasta el examen (pH, tem-
peratura, abundancia de sales).

c) Elementos anormales en la orina

Estas pruebas se han simplificado enormemente con la aparicién de las “cintas diagnds-
ticas” que permiten la determinacién de la presencia de niveles anormales de diversos
productos en la orina, con la méxima sencillez y rapidez. Existen cintas miltiples que
en sus varias porciones determinan la presencia de glucosa, proteinas, cuerpos ceto-
nicos, urobilinégeno o sangre, dando idea de su concentracién con bastante confiabi-
lidad y gran rapidez; con s6lo mojar la cinta en la orina y esperar algunos segundos
aparecen las reacciones. Deben seguirse las instrucciones del fabricante, prestando
atencién a las condiciones de almacenamiento y fecha de expiracién del producto (la-
mentablemente las cintas todavia son bastante caras).

4.3. Muestras de heces

4.3.1. Diagnéstico de disenteria

Los procedimientos que se mencionan a continuacién deben hacerse exclusiva-
mente cuando la deposicién tiene caracteristicas de disenteria (moco o sangre,
muchas ganas de pujar y sensacién de que no se ha eliminado toda la deposici6n).
Aplicar estos métodos en diarreas con otras caracteristicas es poco ttil, ya que los
resultados serdn negativos, causando confusién.

a) Examen directo

Mezclar sobre una ldmina de vidrio una pequeiia porcién de heces con solucién salina
fisiolégica (NaCl 0.85%) y observar al microscopio con objetivo de 10 aumentos. De
esta manera es posible observar los pardsitos que causan disenteria, como Entamoeba
histolytica y Balantidium coli (Figura 6). Con el objetivo de 40x y coloracién de Lugol
(ver enteroparasitosis) se puede distinguir si estos pardsitos contienen hematies, lo
que confirma el diagnéstico. En las diarreas por amebiasis es frecuente observar cris-
tales pardos en forma de aguja (cristales de Charcot-Leyden).

b) Coloracién con azul de metileno

Preparar un extendido delgado de heces sobre una ldmina y dejarlo secar al aire; te-
fiirlo con azul de metileno por un minuto, lavar con agua y observar con el objetivo
de inmersién. La abundancia de células de pus confirma el diagnéstico de disenteria,
la cual, en ausenda de los parésitos arriba mencionados, debe ser causada por bacte-
rias que lesionan el intestino como Salmonella, Shigella o Campylobacter.
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QUISTES DE AMEBAS
Entamosbs histolytica

Esta ameba causs disenteria
Tamesfio: 12-15 m (1%-2 glébulos
rojos)
Forma: redonda
Nicleos:  1-4 nicleos:
— membrans delgada, uni-
forme, circular
— caniosame pequefio, com-
pacto, central {semejan-
te a una mancha negra)

Entamosbs colt

Tamefo: 12-20 m {2%-2 glébulos
rOJOS; UN POCO Mayor gue el
quiste de £. histolytica)

Forme: redonds o ligeraments oval;
slgunas veces es irregular

Nucleos:  1-8 nicleos:
~ membrana irregular, en-

grosada en aigunas par-
tes; no forms un circulo
perfecto

— csaniosoms voluminoso, difuso, fre-

cuentemente excéntrico

Entamoeba histolytica

Balatidium coli

Temaho: quistes sumamente volu-
minosos, de 50-70 m (det
mismo tamafo que un hue-
vo de Ascans)

Forma: redonda

Envoltura:  deigada, con pared doble

Nucleos: " 1 nicleo voluminoso, reni-
forme;

1 nicleo pequefio que se-
meja una mancha gruess,
junto al anterior

Citoplesma: granuloso, verdoso, lieno
de cuerpos de inclusién.

Con trecuancia se puede observar en el
interior, con lineas tenues, el trofozoito
ciliado, organizado y ligeramente mévil
de Balantidium.

Figura 5b. Amebas y Balantidium coli (OPS, 1983).
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c) Diferenciacién microscopica de los distintos tipos de diarrea

Se pueden observar microorganismos con aumento pequefio (100x-500x);
s6lo en campylobacterias se usa microscopio de campo oscuro o de contraste en fa-
se porque se pueden reconocer por su movimiento de sacacorchos. Colocar una
gota de heces sobre el portaobjetos y recubrir con el cubreobjetos.

Forma enteroinvasiva

Forma enterotdxica

Disenteria amebiana

EFCECECE PO B o
) o ‘© @ o. .‘. ‘/ LL' @ \ —> @
‘e o0 RN “ e © ®
0 2, 0 ;b\'\//@,‘\ @

N ) @ @ p // ‘\l '2::\ ' 6 o) o)
] © [0} . ',/

@l 0\' \Q‘ ¢ Tt \ 7 ©4*/1‘ @ ©

Muchos: leucocitos, eritro-
tos, bacterias

Muchas: bacterias, restos de
alimentos, pocos leucocitos y
eritrocitos

Llama la atenci6n la gran can-
tidad de eritrocitos; no hay mas
leucocitos que amebas

Posible diagnostico:

— Shigella

— Salmonella

— Campylobacter

— E. Coli enteroinvasivo

— Plesiomonas (aeromonas)
shigeloides

— Rotavirus

— E. Coli toxica

— Lambiliasis

— Entamoeba histolytica (cui-

dado con confundir los leu-

cocitos con amebas, ya que

éstos también tienen movi-
mientos ameboides)

Figura 6. Diferenciacién microscépica de los distintos tipos de diarrea.

d) Rejerencia Se pueden enviar muestras de heces en caldo selenito o en me-

dio de trasporte de Cary y Blair a un laboratorio bacteriolégico,donde pueda rea-
lizarse el cultivo y un mejor estudio.

4.3.2. Diagnéstico de enteroparésitos

a) Examen directo

Para su preparacién véase arriba. Ademis se pone en una segunda porcién similar
una gota de lugol (1 g de yodo, 2g de yoduro potisico y 100 ml de agua destilada
0 agua de lluvia). La préctica permite obtener preparaciones satisfactorias en for-
ma consistente; tales preparaciones no deben contener particulas demasiado
grandes ni burbujas de aire, y deben permitir leer a su través una pégina impresa.
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Cubrir cada preparacién con una laminilla y observar al microscopio con el obje-
tivo de 10x.

El método de Baermann modificado en copa (Lumbreras, 1961) es muy efi-
ciente para demostrar la presencia de larvas de Strongyloides (Figura 6), trofozoitos
de Balantidium coli y flagelados (Lumbreras, 1961). Se coloca una porcién de heces
(5-8g) sobre una gasa y una rejilla, suspendiéndola sobre una copa u otro recipien-
te cénico; se agrega solucién salina fisiolégica a 40°C y se deja reposar una hora.
Los par4sitos salen nadando de las heces y caen al fondo; el sedimento se recoge
con pipeta y se examina en limina excavada.

Sedimentaci6n rapida para el hallazgo de huevos de Fasciola hepatica (Lum-
breras et al., 1962). Por su densidad estos huevos sedimentan a partir de una sus-
pensién en agua. Se deja sedimentar por 5 minutos varias veces, decantando la
mitad cada vez hasta que el sobrenadante esté claro. El sedimento contiene los
huevos, reconocibles por su tamaiio y opérculo.

b) Preservacién de muestras de heces

Esto se realiza para envio a laboratorios mas avanzados o para estudiar mejor al-
gunas muestras. No se debe intentar preservar con volimenes menores de los li-
quidos.

Formol. Es el procedimiento mas simple; se mezclan bien las heces (1 parte)
con formol al 10% (3 partes) y se guardan en frasco bien tapado. Asi se preservan
bien los quistes de protozoarios y huevos de helmintos, pero se deterioran los tro-
fozoitos de protozoarios.

MIF. Las soluciones madre (guardar en oscuridad) son:

— Timerosal a 1/1 000 (merthiolate Lilly) 200 ml
— Formol 10% 25 ml
— Glicerina 5 ml
—Agua destilada , 250 ml
y

— Yodo . 5 gr
— Yoduro de potasio 10 gr
— Agua destilada 100 ml

Para usar, mezclar 9.4 ml de la primera solucién con 0.6 ml de la segunda en
un tubo, agregar aproximadamente 4 ml de heces mezclando muy bien. Sirve pa-
ra preservar igualmente los trofozoitos de protozoarios.
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4.4. Muestra de piel

a) Muestras directas (para investigar acarosis y micosis cutdneas)
Toma de muestras
Se hace por raspado. La muestra se toma de las zonas en las que se ha producido
el rascado. Con el bisturf desinfectado cuidadosamente o con una hoja de afeitar
absolutamente nueva, raspar la piel (no cortar) con movimientos cortos y la hoja
perpendicular a la piel. Las escamas que se desprenden deben recogerse en una
l4mina que se coloca debajo de la zona que se raspa. Se mezclan las escamas con
unas gotas de solucién de hidréxido de potasio al 20% y se cubren con un cu-
breobjetos, cuidando de no dejar burbujas.

Con cinta adhesiva transparente

Seé aplica cuidadosamente sobre las lesiones una porcién de cinta adhesiva,
presionando con firmeza sobre toda la superficie. La cinta adhesiva se coloca luego
sobre una l4mina portaobjetos.

Examen microscépico

Se practica con los objetivos de 10x y 40x. Pueden observarse 4caros, partes
de los mismos o sus huevos, si se trata de una acarosis; hifas delgadas, ramificadas,
si se trata de micosis. Si se tratara de una pitiriasis versicolor o una candidiasis cu-
tanea se puede, ademis, ver grupos de esporas. Un solo examen no es suficiente
para descartar estos diagnésticos, por lo que se deben preparar varias muestras de
cada paciente.

b) Diagnéstico de leishmaniasis
Coloracién de un aspirado de la lesion
Presionando con fuerza con los dedos se “blanquea” la zona que rodea la ulcera-
ci6n para evitar aspirar sangre. Con una jeringa de tuberculina cargada con una
. ..pequefia cantidad de solucién salina fisiolégica estéril (NaCl 0.85%), (la que queda
en la aguja luego de expulsar la del cilindro), pinchar el borde hinchado de la 1l-
cera con movimientos giratorios tratando de aspirar su contenido, que sera mate-
rial celular y linfa, y el liquido amarillento, a veces lechoso, que existe debajo de la
piel. También es posible obtener preparados satisfactorios usando un tubito capi-
lar con el extremo afilado recién quebrado, penetrando el borde de la lesi6n y per-
mitiendo que por capilaridad ascienda linfa y material celular. Otro procedimien-
to usa el extremo roto de un palillo de fésforo para raspar el material del borde de
la lesién. Extender el material obtenido por alguno de estos métodos sobre una 14-
mina de vidrio y colorearlo con Giemsa, igual que un extendido de sangre.
Interpretacion. El hallazgo de los parésitos significa que el paciente tiene leishma-
niasis, pero en algunos pacientes portadores de la enfermedad no llegan a visuali-
zarse. Esto es particularmente cierto cuando la infeccién bacteriana secundaria es-
t4 presente.

615



Prueba intradérmica. Leishmanina o reaccién de Montenegro (véase literatura
especial).

c) Diagnéstico de la enfermedad de Hansen*

En las formas multibacilares de esta enfermedad se encuentra el Mycobacterium le-
prae localizado en los macréfagos de la dermis. Es posible hacer preparados que lo
detecten, con lo que se hace el diagnéstico y se sigue la evolucién del paciente.

Toma de muestra

Se realiza con una hoja de bisturf nueva o con filo adecuado. En ambos casos
el instrumento debe estar esterilizado o cuidadosamente desinfectado; puede
usarse el flameado, recordando que el bisturf debe estar perfectamente limpio an-
tes de hacerlo.

Las muestras del 16bulo de la oreja, de la zona escapular, los ghiteos, codos y
rodillas (zonas extensoras) son las que se toman mis frecuentemente. También se
puede tomar de cualquier lesién sospechosa; es decir, manchas, placas, nédulos,
éreas infiltradas, etcétera. :

Se toma el pliegue de piel y se aprieta firmemente para “blanquear” la zona
(empalideciéndola por interrupcién del flujo local de sangre). Se corta una indi-
sién de medio a un centimetro de largo y de 2 a 3 mm de profundidad: no debe
salir sangre, pero si esto ocurre se seca con algodén y se presiona para evitar que
fluya. Se maniobra con la hoja de bisturf, raspando el fondo y los lados de la herida
superficial producida; con ello se recoge linfa y células de la dermis. Este material
se traslada con el mismo bisturi a una ldmina portaobjeto extendiéndolo, con los
lados de Ia hoja, en circulos de 0.5 a 0.7 cm de didmetro. La l4mina puede conte-
ner 2 a 4 frotis del mismo paciente tomados de diferentes 4reas.

Fijacién :

Se deja secar la limina y se fija exponiéndola a vapores de formol dentro de
una caja cerrada, p r 5 minutos. Una vez fijadas, las liminas pueden guardarse-
para colorear varia 1la vez. El laboratorio mfnimo puede realizar un examen pa-
ra deteccién y enu' .ieracién en cruces de los bacilos 4cido alcohol resistentes,-asf ,
como una apreciaci6n de su morfologfa (proporcién de bacilos “enteros” sobre to-
tales, que en su mayorfa aparecen fragmentados). Después se deben enviar las l4-
minas al laboratorio de referencia.

4.5. Muestra de un exudado o secrecién

Se trata aqui de lograr, mediante el examen microscépico, una aproximacién al
diagnéstico microbiolégico.

*Hay que evitar denominarla “lepra”.
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El procedimiento general es la coloracién de Gram. Para su confirmacién
habria que realizar cultivos remitiendo la muestra a laboratorios mejor dotados.
La muestra en la torunda puede enviarse en tubos estériles, si el tiempo de trans-
porte lo permite; éste no debe sobrepasar de 4 horas.

Toma de la muestra

Se realiza generalmente con torunda; a veces puede ser necesario ayudarse
con un bisturi, como en el caso de abscesos o lesiones ulceradas. La torunda se puede
usar seca o humedecida en soluci6n salina fisiol6gica (NaCl 0.85%) estéril o, al me-
nos, hervida por 15 minutos. Se frota firmemente sobre la ldmina portaobjetos.

Coloracién de Gram
Reactivos

1) Violeta de genciana. Se pesan 2 gr de violeta de genciana (también
llamado cristal violeta) y disuelven en 20 ml de alcohol etilico 95%.
Por otro lado se pesa 0.8 gr de oxalato de amonio y disuelve en 80
ml de agua destilada. Se mezclan ambas soluciones, se deja reposar
24 horas, se filtra y coloca en frasco gotero.

2) Lugol para Gram. Se pesa 1 gr de yodo metalico y 2 gr de yoduro
de potasio, y se apartan 300 inl de agua destilada. El yodo y el yo-
duro se trituran en un mortero y se va agregando agua y trituran-
do hasta la disolucién. El mortero se lava repetidas veces con el
agua que se tenia apartada, recogiendo todo en un frasco de color
4mbar o forrado de papel opaco para proteger la soluci6n final de

3) laluz.

Safranina. Se pesan 2.5 gr de safranina O y se disuelven en 100 ml
de alcohol etflico 95%. Para el uso, se toman 10 ml de esta solucién
y mezclan con 90 ml de agua destilada.

Procedimiento

Se seca cuidadosamente la l4mina, si es necesario a la llama de un me-
chero de alcohol, sin elevar demasiado la temperatura, el calor de la 14-
mina al ponerla sobre el dorso de la mano debe ser tolerable.
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Se coloca la l4mina horizontalmente en la bandeja de coloracién, sobre
dos varillas de vidrio, y se cubre el preparado con la violeta de gencia-
na por 1 minuto. Se lava con agua corriente. Se cubre la ldmina con lu-
gol para Gram por 2 minutos. Se lava nuevamente con agua corriente.
Se decolora con el alcohol acetona hasta que el solvente no arrastre m4s
colorante; esta etapa requiere experiencia para realizarla apropiada-
mente. Se lava nuevamente con agua corriente. Se cubre la l4mina con
la safranina por 30 segundos. Se lava muy brevemente y se deja secar.

La Figura 7 se presenta s6lo como recordatorio. En cada examen microscé-
pico se debe, ademas, describir la presencia de otros tipos de elementos como leu-
cocitos o células de pus, hematies, células epiteliales, etc., y si las bacterias se en-
cuentran dentro de los leucocitos.

Se han excluido de la Figura muchos bacilos gramnegativos porque su pre-
sencia en secreciones y exudados no es caracteristica y nunca es posible llegar a
una identificacién aproximada. Por descarte, por ejemplo, en un paciente con sin-
tomas de neumonta y sin abundantes bacterias grampositivas en esputos bien es-
tudiados, se puede pensar en “neumonia por gramnegativos”, pero sin sefalar
agente especifico.

La Entamoeba histolytica, agente de la disenteria, puede también estar presen-
te en abscesos, sobre todo hepiticos y a veces pulmonares. Se estudia mejor en
fresco, como en heces, pero tratando de mantener el preparado a temperatura
cercana a los 35 grados para que permanezcan méviles.

La Trichomona hominis puede encontrarse en exudados de uretritis masculina
y vaginitis. Es més ficil descubrirla en preparados en fresco con cubreobjeto, gra-
cias a su motilidad.

4.6. Diagnéstico en caso de tos crénica

En estos casos de tos prolongada deben descartarse enfermedades pulmonares
crénicas, entre ellas tuberculosis, ciertas micosis y paragonimiasis. La muestra pa-
ra las pruebas diagnésticas es el esputo, obtenido preferiblemente al levantarse en
la mafiana. El esputo no debe contener saliva sino provenir de los bronquios; ha-
bitualmente tendra aspecto amarillento o grisaseo-verdoso, debido a su contenido
de leucocitos degenerados (pus) (ver Capitulo XIV).

Examen directo para paragonimiasis: un extendido delgado del esputo sin
tenir es Gtil para el diagndstico de paragonimiasis, ya que los huevos de este parisito
son caracterfsticos y lo bastante grandes como para verlos con el objetivo de 10x.
Este parisito produce habitualmente esputo hemoptoico.
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Estafilococos
Staphylococcus
aureus

Estreptococos
:Streptococcus
‘‘Grupo A"’

Neumococos
Streptococcus
pneumoniae

Bacilos diftéricos

Corynebacterium -

diphteriae

Figura 7. Algunos gérmenes tentativamente reconocibles en preparaciones directas.
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Bacilos carbonosos
Bacillus anthracis et

Bacilos de Gangrena

Clostridium *

perfringens

Gonococos

Neisseria E——-
gonorrhoeae

Meningococos

Neisseria

meningitidis

Fusoespirilares
Fusobacterium
necrophorum y

-

Treponema vincentii
(T 2

Figura 7.
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Levaduras e hifas
Candida albicans

Levaduras
Paracoccidoides
brasiliensis

Figura 7. (Continuacion.)

Examen para hongos. Se coloca una gota de hidréxido de potasio-al 10% sobre
una ldmina y se agrega, con un palillo, una pequena porcién del material purulen-
to del esputo, mezclando bien. Se cubre con laminilla cubreobjetos y se buscan hi-
fas de hongos o formas levaduriformes. La presencia de elementos como los dela
Figura 7 no establece definitivamente el diagndstico; éste debe confirmarse al re-
petir los exdmenes. Existen pruebas intradérmicas para algunas de las micosis
(histoplasmosis, paracoccidioidomicosis) que indican exposicién; su aplicacién e
interpretacién es semejante a la de la tuberculina.

Coloracién de Ziehl-Neelsen para bacilos alcohol-acido resistente (Myco-
bacterium tuberculosis)

Materiales:

1) Solucién de fucsina bésica, se prepara mezclando 180 ml de solu-
ci6n de fenol al 5% (colocar 9 gr de fenol en cristales en una probe-
ta y agregar agua hasta la marca correspondiente a 180 ml) con 20
ml del colorante diluido (pesar 2 gr de fucsina basica en un vaso de
precipitado y agregar 20 ml de alcohol etilico de 95% de pureza).
Filtrar en papel de filtro fino.

2) Alcohol-4cido: se agrega 0.3 ml de 4cido clorhidrico concentrado a
97 ml de alcohol etilico 95%.
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3) Azul de metileno: disolver 0.3 gr del colorante en polvo en 100 ml
de agua; filtrar.

4) Otros materiales: liminas de vidrio; vaso desechable para el espu-
to; palillo para hacer los extendidos, individual para cada muestra.
El material desechable debera eliminarse por incineracién después
de los exdmenes.

Procedimiento de la coloracién Ziehl-Neelsen.

Obtener una muestra apropiada de esputo (véase Capitulo XIV). Con
un palillo limpio seleccionar una porcién del esputo de aspecto puru-
lento, verdoso o lechoso turbio y preparar varios extendidos delgados
sobre lAminas portaobjetos.

Colocar las ldminas en un soporte y cubrirlas con la solucién de fucsina
basica, calentarlas por debajo con un mechero de alcohol hasta que el
colorante desprenda escaso humo blanco, retirar el mechero y esperar
a que enfrie. Repetir el calentamiento y enfriamiento otras dos veces.
Lavar con agua. A continuacién, verter alcohol acidificado sobre las 14-
minas hasta que deja de escurrir colorante. Lavar las ldminas con mu-
cha agua y cubrirlas con azul de metileno por un minuto. Lavar y dejar
secar, observando luego con el objetivo de inmersién; el enfoque se fa-
cilita por el fondo formado por células de pus teiidas de azul.

El informe debe basarse en el examen de toda la 14mina o al menos de 10
campos con el objetivo de inmersién (100x), en la parte con més células de pus
(ver Capitulo XIV).

4.7. Diagnéstico de tifoidea (mds detalles en Benavente et al 1981)

Cultivo. Si hay mucha tifoidea en su localidad, el diagnéstico puede establecerse
enviando una muestra inoculada para su cultivo y an4lisis al hospital m4s cercano.

Hemocultivo. Si el paciente no ha recibido antibiético y tiene unos cuatro dias
de fiebre, tomar una muestra de 3 ml de sangre venosa e inyectarla, en forma
aséptica, en un frasco con 10 ml de bilis de vacuno autoclavada. El frasco debe
mantenerse a la temperatura del cuerpo —coloc4ndoselo en el bolsillo— hasta que
llegue al hospital o laboratorio de referencia.

Bilicultivo (véase literatura especial).

Aglutinacion bacteriana (véase Collins y Lyne, 1979).
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4.8. Diagnéstico de brucelosis

Esta enfermedad es endémica en muchas 4reas rurales y urbanas en América y es
propia de ciertos animales: cabras, ganado vacuno y cerdos. Cada una de estas es-
pecies animales puede enfermar con una variedad distinta de Brucella, pero el
diagnéstico se realiza en forma similar. S6lo podemos mencionar, en este contex-
to, los métodos sin entrar en los detalles.

Hemocultivo. Para ello debe contarse con medios de cultivo preparados espe-
cialmente para Brucella; de lo contrario enviar al hospital o centro de referencia
una muestra de sangre total sin anticoagulantes, obtenida bajo condiciones de es-
tricta asepsia, para que realicen el cultivo.

Aglutinaciones. Se necesita el antigeno de Brucella. Sin embargo, la existencia
de brucelosis crénica exige, en ocasiones, efectuar pruebas serolégicas de otro tipo.

4.9. Diagnéstico de la bartonellosis

Esta enfermedad es endémica de los valles interandinos del Peru y se han descrito
casos en Ecuador y Colombia. Se menciona aqui por su importancia regional.

Examen directo de sangre. En la fase aguda, anémica, de la enfermedad, los ex-
tendidos de sangre tefiidos con Giemsa pueden mostrar la Bartonella bacilliformis
en los glébulos rojos, como pequeiios bastoncillos y cocos de color rojo azulado. En
algunos pacientes pueden encontrarse en casi todos los hematies. Con el trata-
miento va disminuyendo la proporcién de parasitismo y la forma se hace mas co-
coide. Se requiere alguna experiencia para evitar confusiones.

Hemocultivo. Se puede lograr en medios enriquecidos a partir de sangre o
coégulo.

4.10. Diagnéstico de la enfermedad de Chagas

Para el diagnéstico de la fase crénica de esta enfermedad se depende principal-
mente de medios serolégicos realizados en centros especializados. En la fase aguda
es posible visualizar, en una proporcién reducida de casos, el agente etiolégico,
Trypanosoma cruzi, en la sangre; otros pueden ser diagnosticados por el xenodiag-
nostico o el hemocultivo.
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Anexo 1

Revistas que son
relevantes para la A.P.S.

— Boletin de la Organizacién Panamericana de Salud (Conseguir a través de las
oficinas nacionales de la OPS, véase Anexo 4).

— Foro Mundial de la Salud (Oficinas de la OPS).

— El CID Informa. Centro Internacional de Investigaciones para el Desarrollo,
Apartado Aéreo 53016 Bogota D.E., Colombia.

—Population Reports (publicacién en Espaiiol), The Johns Hopkins University,
Hampton House, 624 North Broadway, Baltimore, Maryland 21205, Estados Unidos.

—Diilogo sobre la Diarrea, AHRTAG, 85 Marulebone High Street, London WIM3DE
(distribucién gratuita).

— CEMAT, Apartado 1160, Guatemala.
— Argentina: Medicina Rural (Organo de la Sociedad de Medicina Rural de la
provincia de Neuquen) (distribucion gratuita). Direccién: C.C. 705,8500 Neuquen,

Argentina.

— Guatemala: El Informador Comunitario (ASECSA), Apartado 27, Ciudad de
Chimaltenango, Guatemala.

— México: Medicina tradicional, IMEPLAM, Luz Savinnén 214, México 12, D.F.

— Perti: Minka, Boletin de la Comisién Coordinadora de Tecnologia Adecuadaen el
Pera, Apartado 222, Huancayo, Pert.

— Peri: Quali Karosay-suma yacana. Revista de Medicina Andina. Centro de Medici-
na Andina, Apartado 711, Cusco Peri.

— Bolivia: Boletin Informativo CENETROP (Centro nacional de Enfermedades
Tropicales) Casilla 2972, Santa Cruz Bolivia.
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Anexo 2

Manuales y material didactico
para el personal auxiliar

— D. Werner: Donde no hay doctor. Una guia para los campesinos que viven lejos de

los centros médicos (primera edicién 1973)

Direcciones en donde se consigue el libro:
Editorial Pax México, Av. Cuauhtémoc 1430, México D.F., 03310. México
Editorial Cuatro vientos, Calle Radl Labbe 40, Lo Barnechea, Santiago 10, Chile
Centro de Estados Rurales Andinos, Apartado 477, Cusco, Pera.

— CETA: Manual para Promotores de Salud, Publicaciones CETA, Apartado 145,
Iquitos, Pera (cuarta edici6én, 1981).

— CIMDER: Un sistema de servicios de Salud; Atencién Primaria Integral. Existen los
siguientes folletos:

— Manual de cuidado primario de la Salud.

— Organizacién y participacién de la comunidad en los servicios de salud.

— Manual del micropuestos de salud y del microlaboratorio.

— Manual guia del tutor y adiestramiento para trabajadores de atencién

primaria. Manual de reclutamiento y seleccién.

— Manual de supervisién.

— Control del embarazo

— CIMDER: (Centro de Investigaciones Multidisciplinarias en Desarrollo) Apartado
Aéreo 3708, Cali, Colombia.

— Atenci6n Primaria de Salud con Participacién Comunitaria. Vol. 1-111, Ministerio
de Salud Publica, FODERUMA, Quito, Ecuador 1980

— Educacién para la Salud. Serie de INCUPO (Instituto de Cultura Popular,
Rivadavia 1275, 3560 Reconquista (Santa Fe) Argentina.

— Werner D., Bower B.: Aprendiendo a promover la Salud (Un libro de métodos,
materiales e ideas para instructores que trabajan en la comunidad). Fundacién
Hesperian, P.O. Box 1692, Palo Alto, California 94302, USA, y Centro de Estudios
Educativos, Av. Revolucién 1291, Col. Tlacopac, San Angel, C.P.01040, México, D.F.
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— Centro Andino de Comunicaciones, Casilla 2774, Cochabamba, Bolivia.
— CIDHAL, A.C,, Apartado 579, Cuernavaca, Morelos, México.
— Instituto de Desarrollo Infantil, Carrera 5, No.28-32, Cali, Colombia.

— Alternativa. Centro de Investigacion Social y Educacién Popular, Gr. Emeterio
Pérez 348, Urbanizacién Ingenieria San Martin de Porres, Lima, Perii. Publicacién:
Cultivando la salud. Manual para promotores de salud, trabajadores ambulantes (un
libro para zonas urbano-marginales).

— TAPS, Sao Paulo (direccién en Anexo 3)
— Taps, Jao fants (direccién de Anexo 3)

— Centro Latino Americano en el Instituto de Higiene Tropical y Salud Publica,
LN.F. 324, D-69, Heidelberg, Alemania.
Materiales de ensefianza sobre:
— el uso de la epidemidogia en la atencién de salud a nivel de sisternas locales
de salud (SILOS)
— la programacién y evaluacién de los servicios de salud a nivel de SILOS.
— el control de malaria a nivel de la comunidad
— el uso racional de medicamentos
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Anexo 3

Grupos e instituciones en Latinoamérica que
trabajan en programas de atencién primaria
de salud, en tecnologia apropiada o areas
similares

— TAPS Associacao Brasileira de Tecnologia Alternativa na Promocao da Saude.
Caixa Postal 20,396 CEP, 04034, Sao Paulo, Brasil.

— Grupo Sofonias, Aveniday Calles 35 & 37 Casa No.3586, Barrio Escalante, San José,
Costa Rica (interesado en mejoramiento de la vivienda).

— CATER (Centro Andino de Tecnologia Rural), Casilla 399, Loja, Ecuador.
— International Development Research Centre, P.O. Box 8500, Ottawa, Canada.

— CCTA((Comisién Coordinadorade Tecnologia Adecuada), apartado 22, Huancayo,
Peru.

— Centro de Medicina Andina, Apartado 711, Cusco, Peru.

— CESTA (Centro Salvadoreno en Tecnologia Apropiada), Apartado 1892, San
Salvador, El Salvador.

— CETAL (Centro de Estudios en Tecnologia Apropiada para América Latina)
Casilla 197 V, Valparaiso, Chile.

— SEMTA (Servicios Multiples de Tecnologia Apropiada), Casilla 20410, La Paz,
Bolivia.

— CIMDER (véase Anexo 2)

— CLAP (Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano) Casilla
627, Montevideo, Uruguay.

— CIPCA (Centros de Investigaciéon para el campesinado) Casilla 6546 La Paz,
Bolivia.
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Anexo 4

Oficinas de la Organizacién
Panamericana de la Salud

A través de las siguientes direcciones se puede adquirir este libro.

Argentina

OPS/OMS

Marcelo T. de Alvear 684 4 piso
1058 Buenos Aires, Argentina
Teléfonos 312-5301 al 5304

Bolivia

OPS/OMS

Edificio “Gamarra”, 4 piso
Calle Landaeta No.221

La Paz, Bolivia

Casilla Postal 20094
Teléfonos 37-16-44 y 36-47-57

Brasil

Brasilia

Reparticao Sanitaria Panamericana

Sector de Embaixadas Norte,

Lote 19, C.E.P. 70000 Brasilia,

D.F. Brasil

Caixa Postal 04-0229

C.E.P. 70000 Brasilia, D.F.

Brasil

Teléfonos: 225-04-35, 225-05-55 y 225-05-15

Rio de Janeiro

OPAS/OMS

Ministerio da Saide

Av. Brasil, No.4036

C.E.P 20000 Rio de Janeiro
Brasil

Teléfonos 280-1386 y 280-12 90

Chile
OPS/OMS
Oficina Sanitaria Panamericana

Piso 5, Oficina 58

Calle Monjitas 689

Santiago, Chile

Casilla 9459

Teléfonos 330-625 y 339-37-28

Colombia

OPS/OMS

Ministerio de Salud Publica

Calle 16 No.7-39 9 piso

Bogot, D.E., Colombia

Teléfonos 282-25-71, 282-26-31 y 286-54-00

Costa Rica

OPS/OMS

Calle 16, Avenida 6y 8
Distrito Hospital

San José, Costa Rica
Apartado 3745
Teléfono 23-1686

Cuba

Oficina Sanitaria Panamericana
Calle L. No.406 Entre 23 y 25
Vedado, Habana, Cuba
Teléfonos 32-3666 y 32-34-06

Repiiblica Dominicana

Secretaria de Estado de Salud

Publica y Asistencia Social

Avenida San Cristébal,

Esquina Avenida Tiradentes

Santo Domingo, Republica Dominicana
Apartado 1464

Teléfonos 565-34-54 y 566-37-05
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Ecuador Honduras

Oficina Sanitaria Panamericana Oficina Sanitaria Panamericana
Avenida Naciones Unidas No.1204 Tercer piso, Pieza No.28
Edificio Club de Leones Tercera Calle, Cuarta Avenida
Apartado postal 8982 Tegucigalpa, D.D. Honduras
Sucursal 7 Honduras
Quito, Ecuador Teléfonos 22-57-73 y 22-24-02
Teléfonos 456-800 y 544-455

México
El Salvador Oficina Sanitaria Panamericana
OPS/OMS Homero 418, Colonia Polanco

Ministerio de Salud Piblica Zié"icoci DF, 1115;60,;:éxic0
y Asistencia Social partado Postal 105-

Pasaje 2, No.279 México

Enire Calle L.oma Linda

y Calle La Reforma Tapachula, Chiapas (México)

Colonia San Benito Oficina Sanitax.ia Panamericana
San Salvador, El Salvador Tapachula, Chiapas (30700)
Apartado Postal 1072 México

Sucursal Central Apartado 537 .
San Salvador, Tapachula, thapas
El Salvador (30700) México
Teléfonos 23-56-16 y 23-55-82 Teléfono 5-15-96

(Clave de Tapachula: 962)
Estados Unidos de Norteamérica Nicaragua
Pan American Sanitary Bureau OPS/OMS
525 Twenty Third Street N.W. Oficina Sanitaria Panamericana
Washington, D.C. Complejo Nacional de Salud
Teléfono 861-32-00 Camino a la Sabana

Managua, Nicaragua
Apartado Postal 1309

Guatemala "
OPS/OMS l\iar}agua, Nicaragua
Oficina Sanitaria Panamericana Teléfono 94200
Edificio Elisa, Plazuela Esparia Panami

7a Avenida 12-23, Zona 9 OPS/OMS
Guatemala, Guatemala Ministerio de Salud

Apartado Postal 383

Avenida Cuba y Calle 36
Teléfonos 64911, 64151, 66807 y 318621 venida Luda y ate

Panama, Panama
Apartado Postal 7260

Haiti Zona b

OPS/OMS Panam3, Panama

Rue Fernand No.25 Teléfonos 253328, 270082, 272270, 274381
Canapé Vert y 274251

Port-au-Prince, Haiti Paraguay

Teléfonos 51732 y 50764 OPS/OMS
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Ministerio de Salud Piblica y Bienestar

Social

Oficina 221

Pittirossi y Brazil
Asuncién, Paraguay

Casilla 839

Asuncién, Paraguay
Teléfonos 200896 y 204703

Per

Oficina Sanitaria Panamericana
Los Cedros 269, San Isidro
Lima 27, Peru

Casilla 2117

Lima 100, Pera

Teléfonos 40-9200 y 40-9010

Uruguay
OPS/OMS

18 de Julio 1892, Piso 1
Montevideo, Uruguay
Casilla de Correo 1821
Montevideo, Uruguay
Teléfonos 403156 y 45478

Venezuela

OPS/OMS

Oficina Sanitaria Panamericana
Avenida Sexta entre 5a. y 6a.
Transversal, Altamira

Caracas 101, Venezuela
Apartado 6722

Carmelitas

Caracas 101, Venezuela
Teléfonos 262-20-85, 261-60-69, 261-40-21
y 261-19-73
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Ablactancia, 253

Acetaminofeno, 559

Acné, 517

Administracién
de un programa de salud, 49
elementos bdsicos, 50
ejecucion, 68
en control de TB, 401
evaluacién, 73
planificacién, 52, 65

Agua
calidad, 382
coleccién de muestras, 384
contaminacién del, 387
desinfecc16n del, 397
filtracién del, 392
purificacién del, 390
subterraneas, 387
superficiales, 387

Ajenjo, 569, 573

Alcohdlicos Anénimos, 467

Alcoholismo, 464
prevencion, 465

Alimentacién
complementaria, 285
aporte prot./energia, 288

Amniotomia, 314

Anemia, 24

Anticonceptivos, 349
coito interrumpido, 353
condén o preservativo, 352
dispositivo intrauterino, 357
ligadura de wompas, 359
método del riuno, 350

634

indice alfabético

pildoras o pastillas, 353
supositorios, jaleas, 353
vasectomia, 360
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Ausencia, 459

Baciloscopia, 404
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Barreras médicas, 22
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C

Candidiasis, 500, 524
Carrel (véase llantén)
Chamanes, 33
Cola de caballo, 581
Comedor escolar, 289
Complementacién leche materna, 284
Comunicacidn (ver educacién)
Comunidad

diagnéstico de la, 58

med. tradicional, 29, 36

participacién, 10, 76
Contaminacién, 387
Control prenatal, 293, 327
Convulsiones, 458

infantiles, 463
Cuerpo extraio, 224, 225
Curanderos, 29
Chagas

control de, 440

diagnéstico de, 623

D

Dermatitis de contacto, 518, 524
Dermatofitosis, 498
Desarrollo del infante, 189
Deshidratacién, signos, 198
Desinfeccidn, 601, 602
Desnutricién (ver nutricién)
clasificacion, 259, 266
cuadros clinicos, 274
tratamiento, 287
Desviacién estindar, 257
Diagnéstico de la comunidad, 58
Diarrea, 192
agentes etiolégicos, 192, 194
aguda, acuosa, 194, 195
aguda disentérica, 195
crénica, 205
evaluacién del paciente, 200
unportancia, 192
medicamentos, 203
postentérica, 205
terapia, 195, 196
Diente de leén, 569, 576, 585, 594
Disenteria, diagnéstico, 611

DIU (Dispositivo intrautcrino), 357
DPT, 235

E

Educacién
continuada, 105
para la salud, 147
sexual, 343
Ejecucién de un plan, 52, 68
Embarazo
de alto riesgo, 293
de bajo riesgo, 307
desnutricidén y, 253
Empacho, 23
Encuesta
formal, 137, 138
informal, 137
Enfermedades folkléricas, 23
Enfermedades mentales
clasificacién, 450
emergencias, 456
epidemiologia, 449
tratamiento, 456
Enuresis, 463
Epidemiologia, 122
Epilepsia, 457
focal, 459
estado, 459
tratamiento, 460
Episiotomia, 320
Epistaxis, 225
Erisipela, 508
Escabiosis, 502, 524
Espanto, 30
Esputo, 406
Estambutol (ver tuberculosis)
Esterilizacion, 601
Estreptomicina (ver tuberculosis)
Estudios de intervencién, 125
Eucalipto, 570, 573, 574, 583
Evaluacién
administracién, 73
indicadores, 75
participante, 52, 53, 73, 84
trabajador basico de salud, 113
vacunacién, 232
Excretas, eliminacién, 373
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F

Faringitis aguda, 222
Ficha de crecimiento, 270
Forunculosis, 512

Frotis de sangre, 604, 605

G

Giemsa, colorante, 606
Gram, tincién, 617
Gripe, 573

Guarderia infantil, 291

H

Hematocrito, 604
Hemoglobina, 603
Hemorragia, nariz, 225
Huerta
escolar, 289
medicinal, 567
Huesero, 28, 37

I

Impétigo, 507

Indicadores, 74

Infeccién respiratoria, 214
agentes etioldgicos, 216
factores de riesgo, 215

Inmunizacién (ver vacunas), 228
activa, 229
embarazo e, 305
pasiva, 229

Ipecacuana, 590

J

Jenjibre, 592

K

Kwashiorkor, 274, 275
L

Laboratorio
cuidado del material, 599
funciones, 599
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Lactancia materna, 281, 350
Larva migrans, 506
Leche
cabra, 284
polvo, 285
Leishmaniasis, 433, 507
control, 443
diagnéstico, 434, 615
Lepra, 513
Letrina, 375
construccién, 376
uso y manutencién, 375
Ligadura de trompas, 359
Linaza, 569, 573

M

Mal
de viento, mal de aire, 30
de ojo, 30
Malaria
control, 437
diagnéstico, 607
tratamiento, 430
Malva, 586, 594
Manzanilla, 569, 576
Marasmo, 275
Medicamentos
administracién, 552
almacenamiento, 552
suministro, 560
Medicina moderna (formatl), 22
diagnéstico, 24
utilizacién, 39
Medicina tradicional (informal), 22
diagnéstico, 24, 25
medios preventivos, 37
utilizacién, 39
Médico, rol, 50
Menta, 578
Método del riumo, 350
Miasis, 505
Microscopio, 599
Montenegro, prueba, 434
Morbus Hansen, 513
Morualidad
infandl, 6, 141
materna, 142



Mosquiteros, 440

Muestra
esputo, 618
heces, 611
orina, 610
picl, 615
sangre, 603
secrecién, 616
sistematica, 131

N

Necesidad
prescrita, 51, 54
sentida, 54, 56
Neumonia, 214, 219
Niveles de atencién, 14
Nutricién
consejos sobre dietas, 279
estado de, 254
embarazo y, 306
grupos de alto riesgo, 252
infecciones, 274

o

Ojé, leche de, 570, 572
Oncocercosis, 507
Ortiga, 584, 594

Otitis media aguda, 222

P

Paederus, 506
PAI (ver vacunas), 228
Paico, 569, 573
Palta, 569
Parteras, 37
atencién del parto por, 330
control prenatal por, 328
empiricas, 327
practicas de, 340
trabajo con, 334
Participacién

de la comunidad, 6, 7, 10, 68, 76, 80

inte_gral, 76, 81

Parto
bajo riesgo, 307
causas de riesgo, 293, 324
complicaciones, 324
equipo de atencién para, 309
examenes al comienzo del, 310
Partograma, 315
Pediculosis, 504
Permetrin, 439
Peso
edad y sexo, 255, 256, 264
embarazo y, 301
wlla y, 256, 264
Pitiriasis versicolor, 500
Planificacién, 51, 52
definicién, 52
elementos para la, 53
familiar, 343
ventajas, 52
Plantas medicinales, 564
almacenamiento, 566

andlisis quimico-farmacolégico, 566

cultivo, 567

recoleccién, 566
Poblacién de referencia, 254
Presentacién de datos, 145
Prevencién

primaria, 5, 63, 66

secundaria, 5, 63, 66

terciaria, 5, 63, 66
Programas

materno-infantil, 187

rehidratacién oral, 203

tuberculosis, 424
Puntos

de limite, 259

de quiebre, 259

Q

Quimioprofilaxis, 415
R

Recursos en salud, 6, 62, 96
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Rehidratacién oral, 160, 195, 199
Retardo mental, 463

Reuma, 24

Riesgo, 131, 293

S

Salud mental, 449
clasificacién, 450
diagnéstico, 456
epidemiologia, 449
tratamiento, 456

Saneamiento ambiental, 365

Sarna, 502

Servicios de salud
acceso a los, 8
cobertura, 7

Sifilis, 513
tratamiento, 514

Solucién de rehidratacién
oral (SRO), 195
autopreparacion, 199

Supervisién del TBS, 105

Susto, 30

T

Talla, 259, 264
Tarjeta de control prenatal, 293, 294
perinatal, 298
peso (ver ficha de crecimiento)
Tasas, 140
Tecnologia apropiada, filtracién del
agua, 391
Terapia de rehidratacién oral, 195
Thacetazona (ver TB)
Tifoidea, diagnéstico, 622
Tina
pedis, 498
barba, cuero cabelludo,
cérporis, uiias, 499, 500
Toronijil, 479
Toxoide, 229
Trabajador bisico de salud, 87
actividades del, 90
caracteristicas, 89
eleccién del, 92
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entrenamien.o, 95, 104

evaluacién, 113

remuneracién, 118

seleccién del, 92

supervisién, 105
Transmisién de enfermedades, 370
T.T., profilaxis con, 236
Tuberculosis, 400

baciloscopia, 404

diagnéstico, 406

domiciliaria, 419

efecto secundario, 418, 419

epidemiologia, 401

examen de contactos, 411, 422

instrucciones paciente-familia, 410

pesquisa de casos, 404

programas, 424

problemas de control, 400

PPD (prueba tuberculinica), 405

quimioprofilaxis, 415

radiologia, 404

terapia, 414

resistencia, 418

U
Utilizacién, 26
\4

Vacunas
antiamarilica, 237
antipoliomelitis (Sabin), 234
antirribica, 238
antisarampionosa, 236
antituberculosa, 232, 420
cadena de frio, 238
cobertura, 228
DPT (triple), 235
evaluacién, programa, 251
hepatids, 238
muestra, 229
programacién, 246
proteccién, 239
tifoidea, 238
toxoide en, 229
viva, 229



Vasectomia, 360
Verruga peruana, 515
Verruga vulgar, 516
Visita domiciliaria, 276
Vivienda
Chagas y, 441
mejoramiento, 365, 441
piso de la, 368

Y
Yerbabuena, 578
Z

Zarzaparrilla, 587
Ziehl Neelsen, 622
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Este libro se dirige a médicos y enfermeras que planifican,
organizan y desarrollan programas de Atencion Primariade
Salud. Generalmente, dichos profesionales no reciben una
preparacion lo suficientemente amplia para ejercer su
profesion en una comunidad rural o urbana marginada. El

presente trabajo les ayudara a comprender mejor las
condiciones de vida de este tipo de comunidades y las
posibles respuestas médicas a problemas especificos.

El objetivo principal es crear un manual comprensible
que pueda servir para preparar al personal y después para
el trabajo practico en un establecimiento de salud.




